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Vorwort zur ersten Auflage, 



Obgleich ich den hohen Werth der in den letzten Jahren er- 
schienenen Lehrbücher der Kehlkopfkrankheiten von Autoren wie 
Ziemssen, Störk, Mackenzie-Semon vollauf anerkenne und zu 
schätzen weiss, schien mir eine Neubearbeitung des Gegenstandes, 
die in erster Reihe das Bedürfniss des praktischen Arztes und 
des Studirenden im Auge hat, eine lohnende Aufgabe zu sein. 

In diesem Sinne habe ich versucht, eine kurze, übersichtliche, 
aber dennoch möglichst vollständige, systematische Darstellung der 
Krankheiten des Kehlkopfs zu geben. 

Entsprechend dem Einflüsse, den die Einführung des Kehlkopf- 
spiegels auf die Entwicklung der Laryngopathologie und Therapie 
ausgeübt hat, habe ich selbstverständlich im allgemeinen Theil die 
Laryngoskopie ausführlich behandelt, im speciellen Theil ihre grosse 
Bedeutung für die Diagnose und die Behandlung gebührend hervor- 
gehoben. Andererseits habe ich mich aber bemüht, auch die durch 
die andern üntersuchungsmethoden gewonnenen Krankheitserschei- 
nungen in ihrer genetischen, pathologischen und semiotischen Be- 
deutung zu würdigen und überhaupt den Connex der Localsymptome 
mit dem Gesammtkrankheitsbilde nicht aus dem Auge zu verlieren. 

Die Mittheilung einer Reihe selbstgemachter Beobachtungen, 
zumal solcher, die in diagnostischer Beziehung mir instructiv er- 
schienen, sowie eine Anzahl charakteristischer laryngoskopischer Ab- 
bildungen sollen dazu beitragen, die Schilderungen anschaulicher zu 
machen. 

Den Forschungen und Leistungen der Mitarbeiter auf dem Ge- 
biete der Laryngologie habe ich möglichste Berücksichtigung zu Theil 
werden lassen und mich, wie es sich für ein Lehrbuch geziemt, der 
vollen Objectivität befleissigt, ohne jedoch einer Kritik und der vollen 
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IV Vorwort zur ersten Auflage. 

Vertretung meiner eigenen, auf fast zwanzigjähriger laryngospeciali- 
stischer Erfahrung begründeten Ansichten zu entsagen. 

Bei einzelnen Krankheitsformen, z. B. der Laryngitis submucosa, 
dem nervösen Husten, der Chorea laryngis, den Coordinationsstörungen 
des Kehlkopfs, bin ich von der Darstellung anderer Autoren mehr 
oder minder abgewichen, ich glaube aber nicht, dass die für ein 
Lehrbuch erforderliche üebersichtlichkeit darunter gelitten hat. Das 
Gapitel der Coordinationsstörungen ist, soviel ich weiss, in solcher 
Anordnung noch nicht bearbeitet worden. 

Obgleich ich, wie schon gesagt, in erster Reihe den praktischen 
Arzt, den Lernenden bei der Bearbeitung im Auge hatte, so glaube 
ich doch, dass auch der erfahrene Specialcollege manche Beobachtung 
in dem Buche finden wird, die sein Interesse erregen wird. 

Breslau, im Monat October 1883. 

Dr. J. Gottstein. 



Vorwort zur zweiten Auflage. 



Indem ich die neue Auflage meines Lehrbuchs der Eehlkopf- 
krankheiten der Oeffentlichkeit übergebe, ist es mir eine angenehme 
Pflicht, den Fachgenossen für die Nachsicht und das Wohlwollen, mit 
dem sie meine Arbeit aufgenommen haben, meinen Dank auszu- 
sprechen. Ich glaubte diesen Dank nicht besser bethätigen zu können, 
als dadurch, dass ich überall da die bessernde Hand anlegt«, wo die 
Ejitik mich auf einen Fehler aufmerksam machte. Es liegt in der 
Natur der Sache, dass ich manche der mir von der Kritik gemachten 
Ausstellungen nach gewissenhafter Prüfung nicht gerechtfertigt fand, 
mancher andern aus irgend einem Grunde nicht abhelfen konnte. 
Ich will hier nur auf einen Punkt eingehen. Ich gebe zu, dass die 
von mir gemachte Eintheilung in primäre und secundäre Eehlkopf- 
krankheiten sich weder streng durchführen lässt, noch als eine logische 
anzusehen ist. Dennoch habe ich dieselbe aus praktischen Gründen 
beibehalten. Nachdem bei den verschiedenen Erankheitsformen unter 
Aetiologie diejenigen Affectionen bezeichnet waren, die den Kehlkopf 
in Mitleidenschaft ziehen, schien es mir räthlich, diejenigen Krank- 
heiten besonders zu besprechen, in deren Gefolge in hervorragender 
Weise bald mehr, bald minder häufig der Kehlkopf afficirt wird und 
die der Erkrankung gewissermassen einen besonderen Charakter geben. 
Ich weiss wohl, dass der Ausdruck „secundär" nicht ganz zutreffend 
ist, aber ich habe keinen bessern gefunden. 

Die Capitel über Lupus und Lepra habe ich den secundären 
Krankheiten angereiht, im üebrigen aber in der Anordnung des Stoffs 
keine Aenderung getroffen. 

Selbstverständlich habe ich Alles, was die Wissenschaft seit dem 
Erscheinen der ersten Auflage an Fortschritten zu Tage gefördert hat, 
zu benützen gesucht. Es ist wohl kein Capitel ganz unverändert 
geblieben, manche sind vollständig umgearbeitet worden. 



VI Vorwort zur zweiten Auflage. 

Ganz neu hinzugekommen sind die beiden letzten Capitel der 
secundären Krankheiten; sie handeln von den „mit cerebralen und 
spinalen Afifectionen im Zusammenhang stehenden Kehlkopf leiden". 

Soweit meine Literaturkenntniss reicht, sind dieselben in dieser 
Ausdehnung und systematischen Zusammenstellung nicht behandelt 
worden. Ich muss aber gerade für diesen Theil des Buchs um be- 
sondere Nachsicht bitten. Die Bearbeitung erforderte eine genaue 
Kenntniss des schwierigsten Gebiets der Neuropathologie, das noch 
zahlreichen Controversen unterworfen ist. Ich habe mich bei einzelnen 
Krankheiten begnügen müssen, die in der Literatur zerstreuten Beob- 
achtungen zusammenzutragen und systematisch zu ordnen, ohne 
immer die allgemeinen Gesichtspunkte und die Schlüsse für die Dia- 
gnostik der centralen Erkrankungen zu gewinnen. Meine Arbeit ist 
in dieser Beziehung nur als ein „vorläufiger Versuch" anzusehen, der 
hoffentlich die Anregung gibt, in ausgedehnterem Masse die Beziehungen 
zwischen den Kehlkopfaffeciionen und den centralen Erkrankungen 
planmässig zu erforschen, wie dies theilweise bereits von Löri 
und besonders von Krause geschehen ist. Zur Erleichterung weiterer 
Studien habe ich genaue Literaturangaben gemacht, während ich die- 
selben sonst für ein Lehrbuch für entbehrlich halte. 

Ich hoffe, dass die günstige Aufnahme, die mein Buch im In- 
und Auslande gefunden — üebersetzungen sind erschienen in's Eng- 
lische von Mac Bride, Edinburgh, W. & A. K. Johnston, in's 
Französische von Rougier, Paris, Asselin & Comp., und in's 
Russische von Dr. Serebrennikoff, St. Petersburg, Verlag des 
Journals für praktische Medicin — auch der neuen Bearbeitung zu 
Theil werden wird. 



Breslau, Januar 1888. 



Dr. J. Gottstein. 



Vorwort zur dritten Auflage. 

JNoch nicht zwei Jahre nach dem Erscheinen der zweiten Auf- 
lage ist eine neue Auflage nothwendig geworden. Ich glaube daraus 
schliessen zu dürfen, dass der Plan des Werks kein verfehlter war. 
Ich habe denselben beibehalten, nur habe ich die Eintheilung in 
primäre und secundäre Kehlkopfkrankheiten fallen lassen. Der spe- 
cielle Theil zerfällt jetzt in drei Abschnitte; der erste bringt die 
systematische Darstellung der Pathologie und Therapie der Kehlkopf- 
krankheiten, der zweite die Kehlkopfkrankheiten im Zusammenhang 
mit den chronischen und acuten Infectionskrankheiten, der dritte die 
Kehlkopfkrankheiten im Zusammenhang mit den Erkrankungen des 
Centralnervensystems. Die Anordnung des Stoffs ist demnach dieselbe 
geblieben, nur die Ueberschriften sind geändert worden. Neu hinzu- 
gekommen sind die Capitel über die Durchleuchtung des Kehlkopfs 
und über die methodische Dilatation nach ausgeführter Tracheotomie. 

Den Fortschritten der Disciplin, die durchaus nicht so gering 
sind, als man nach der kurzen Zeit vermuthen sollte, glaube ich 
überall gefolgt zu sein und habe ihnen Rechnung getragen. Es sind 
wiederum nur wenige Capitel, die unverändert und unverbessert 
erscheinen. Die Kilian'sche Methode zur Besichtigung der hintern 
Larynxwand habe ich, da ich von ihr erst Kenntniss erhielt, als bereits 
der „Allgemeine Theil" gedruckt war, nur in einem Nachtrag beschrei- 
ben können. 

Dem Wunsche eines Kritikers, die Anatomie des Kehlkopfs aus- 
führlicher zu behandeln oder sie ganz wegzulassen, habe ich nicht 
entsprochen. Richtig ist, dass Niemand aus der gegebenen Darstellung 
die Anatomie des Kehlkopfs erlernen wird. Wer die Pathologie und 
Therapie eines Organs studiren will, wird bereits anderswo seine 
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anatomischen Kenntnisse sich angeeignet haben, aber selbst dem ^ 
geschrittenen wird es erwünscht sein, wenn eine kurze übersichtl 
Darstellung seinem Gedächtniss zu Hilfe kommt. 

Das Wohlwollen, mit dem alle meine Kritiker, unter denen 
zu meiner Freude Namen allerbesten Klanges fand, meine Ai 
beurtheilten, bitte ich auch der neuen Auflage angedeUien zu las 



Breslau, im December 1889. 



Dr. J. Ck)ttstein. 
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A. ALLGEMEINEE THEIL. 



Erstes Capitel. 

Anatomie des EeMkopfs. 

Seitdem die Einführung der laryngoskopischen Untersuchungs- 
methode uns einen genauen Einblick in die Kehlkopfshöhle, nicht 
nur behufs exacter Diagnostik, sondern auch behufs präciser local- 
therapeutischer und chirurgischer Eingriffe ermöglicht, ist ein Ver- 
ständniss der Erkrankungen des Kehlkopfs ohne genaue Berücksichti- 
gung der anatomischen Verhältnisse des complicirten Organs nicht 
zu erlangen und deswegen ist eine kurze Darstellung derselben auch 
für ein Handbuch erforderlich. 

§ 1 . Der Kehlkopf, welcher nach oben am Zungenbein hängt, 
nach unten sich in die Luftröhre fortsetzt, von hinten vom Pharynx 
begrenzt wird, an seinen beiden Seiten die grossen Nerven- und Gefass- 
stamme hat, befindet sich in seiner Ruhestellung in der Gegend zwischen 
dem obern Rand des dritten und dem untern Rand des sechsten Hals- 
wirbels und steigt während der Respiration, Phonation und Deglutition 
in verschiedenem ürade auf und ab. Er bildet zwischen den vom 
Rumpf zum Zungenbein aufsteigenden Muskeln eine durch die Haut 
sieht- und fühlbare, besonders beim Manne auffallende Hervorragung, 
deren stärkster Vorsprung, Pomum Adami, durch das in der Median- 
linie unter einem Winkel erfolgende Zusammenstossen der beiden Seiten- 
platten der Cartilago thyreoidea gebildet wird. Oberhalb des mittlem 
Theils dieser beiden Blätter befindet sich ein tiefer Ausschnitt, die 
durch Palpation erkennbare Incisura thyreoidea superior, imter- 
halb desselben eine dem Ligamentum conoideum entsprechende flache 
Vertiefung, an die sich eine schwache Vorwölbung der Cartilago 
cricoidea anschliesst. Die untere Region der Seitenwände wird gedeckt 
durch die Lappen der Schilddrüse, die häufig auch einen mittlem 
Fortsatz vor der Mittellinie des Kehlkopfs aufwärts sendet. 

§ 2. Das Gerüst des Kehlkopfs baut sich aus neun Knorpeln 
auf, von denen 3 unpaar (Cartilago cricoid., thyreoid. und Epiglottis), 
3 paarig sind (Cartil. arytaenoid., Wrisbergian. und Santorin.j. Die 
Wrisberg'schen und Santorini'schen Knorpel variiren in ihrem Vor- 
kommen und ihrer Entwicklung. 

UottBtein, Die Krankheiten dea Kehlkopf!'. 3. Anfl. 1 



2 Anatomie des Kehlkopfs. 

Die Basis und gewissennassen die Stütze des Kehlkopfs bildet 
die Cart. cricoid. Dieser Knorpel stellt einen platten, vom nie- 
drigen, hinten hohen, im transversalen Durchmesser leicht compri- 
mirten Siegelring dar. Sein vorderer Theil, der Boden des Rings, der 
nur ein Viertel des ganzen Umfangs des Knorpels beträgt, geht durch 
steiles Ansteigen des obem Rands in die nach hinten gelegene Platte 
über; an jeder der obem Ecken der Platte befindet sich eine nach 
hinten und seitwärts abfallende Articulationsfläche für die Arytaenoid- 
knorpel: an der äussern Seite ungefähr in ihrer halben Höhe trägt 
der Ringknorpel einen warzenförmigen Vorsprung mit einer kleinen, 
concaven, kreisförmigen, schräg aufwärts schauenden Gelenkfläche, auf 
welcher der Fuss der Cart. thyreoid. sich bewegt. Vom obem Rand 
des Bogens geht ein vorwiegend aus elastischen Fasern bestehendes 
Band, das Ligamentum crico-thyreoid. med. s. conoideum, zum untern 
Schildknorpelrand, während der übrige Raum zwischen den beiden 
Knorpeln von einem Abschnitt der elastischen Kehlkopfmembran aus- 
gefüllt ist. Der untere Rand des Ringknorpels ist mit dem ersten 
Trachealring verbunden, welchen er nach vorn ein wenig überragt. 

Wenn wir den Ringknorpel als Stütze des Kehlkopfgerüstes 
bezeichnen, so können wir vom Schildknorpel sagen, dass er 
demselben die eigenthümliche trichterförmige Gestalt gibt. Die beiden 
synmietrischen Platten, aus denen die Cartil. thyreoid. besteht, sind 
mit ihren vorderen Rändern in einer medianen, aus der verticalen 
Richtung mit dem unteren Ende etwas rückwärts abweichenden Kante 
unter einem Winkel von 90® zusammengefügt; indem diese Kante 
bald stumpfer, bald mehr abgerundet erscheint, ist auch die äussere 
Form des Halses bald mehr scharf vorspringend wie bei Männern, 
bald mehr rundlich wie bei Frauen und Kindern. Der obere Rand 
der Platten ist einem liegenden S ähnlich, mehr oder minder tief 
ausgeschweift, und zwar mit der Concavität nächst dem hintern, mit 
der Convexität dem vordem Ende des Rands. Durch die Convexi- 
täten der obem Ränder beider Platten wird ein schnabelförmiger 
medianer Ausschnitt, die Incisura thyreoidea superior, gebildet, 
welche zur Anheftung des Ligamentum hyothyreoid. med. dient. Der 
hintere Rand zieht sich nach unten und etwas nach vom von dem 
untern Winkel jederseits in einen griflFelförmigen Fortsatz, das Cornu 
minus, aus, ebenso nach oben und etwas nach innen von dem 
obem Winkel der Platte das schlankere Cornu majus. Das untere 
Hörn besitzt an der innern Oberfläche seiner Spitze eine Gelenk- 
fläche, die eine Articulation mit dem Ringknorpel derart gestattet, 
dass ein Vor- und Abwärtsneigen des Cart. thyreoid., ausserdem aber 
auch eine Verschiebung von rückwärts nach vorn ermöglicht wird; 
das obere grössere Hörn ist mittelst eines Ligaments, Ligament, 
hyothyreoideum laterale, mit dem Cornu majus des Zungenbeins 
verbunden. Der untere Rand des Schildknorpels verbindet sich mit 
dem Ringknorpel in der bei Beschreibung des letztern erwähnten Weise. 

Die Epiglottis, Cartilago epiglottica, ein platter, sehr 
biegsamer Faserknorpel, ist von sehr variabler Form; bald hat sie 
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die Gestalt eines in die Länge gezogenen Kartenherzens mit abwärts 
gerichteter Spitze, bald die Form eines Blattes mit nach unten 
gerichtetem Stengel, bald sieht sie einem in die Länge gezogenen 
Sattel oder einer rinnenförmig ausgehöhlten Zunge ähnlich. Ihr unteres 
Ende, Petiolus s. Radix, ist vermittelst des Lig. thyreo-epiglot- 
ticum im Grunde der Incisura thyreoidea befestigt und bildet einen 
Vorsprung in das Larynxlumen, Tuberculum epiglotticum, der 
sich bei der laryngoskopischen Untersuchung durch seine rundliche 
Form auszeichnet. Der obere, freie Rand der Epiglottis ist meist 
saumartig dünn, zuweilen nach vorn ein wenig umgekrämpt oder 
seltener zu einem rundlichen Wulste verdickt, welcher sehr wech- 
selnde Grade der Stärke erreichen kann. Oft zeigt sich in der Mitte 
des freien Randes eine seichte Vertiefung, so dass die Epiglottis herz- 
förmig erscheint; selten läuft die Mitte des Rande« in eine abgerun- 
dete Spitze aus. Beim Lebenden ist die Epiglottis in verschiedenem 
Grade zur Larynxhöhle geneigt; bei Erwachsenen ist sie in der Regel 
fast vertical gestellt, bei Kindern oft schräg horizontal, hinten tiefer 
als vorn, auch ändert sich der Neigungswinkel ein wenig bei tiefer 
Inspiration und Phonation. Die nach oben gekehrte Epiglottisfläche 
ist in verticaler Richtung concav und von einer Seite zur andern convex, 
während die hintere Oberfläche in gerade umgekehrten Richtungen 
gekrümmt ist. 

Die Giessbeckenknorpel, Gärt, arytaenoid., sind die 
leichtbeweglichsten Knorpel des Kehlkopfs, durch welche die für die 
Respiration und Phonation wichtigsten Bewegungen vermittelt werden, 
sie liegen im hintern Theil des Kehlkopfs und sind mit dem Ring- 
knorpel durch eine Art Sattelgelenk verbunden. Sie haben die Form 
von etwas nach innen gekrümmten Pyramiden mit abgeplatteten 
Spitzen und mit schief nach innen abgeschliffener Basis. Die Basis 
hat zwei Fortsätze, der eine, Processus muscularis, entsteht, 
indem die Kante, welche die hintere und vordere Fläche der Pyra- 
mide scheidet, gegen die Basis breiter wird und den Rand des Ring- 
knorpels überragt; an ihn setzen sich die M. crico-arytaen. lateral, 
und postic. an. Der andere Fortsatz, Processus vocalis, wird 
durch die Vereinigung der medialen vordem und der Grundfläche 
der Pyramide gebildet, der äiisserste Rand dieser Spitze ist bei der 
laryngoskopischen Untersuchung durch seine durch die Schleimhaut 
durchschimmernde gelbe Farbe mehr oder minder deutlich zu erkennen 
und bezeichnet die Grenze zwischen der Pars cartilaginea und liga- 
mentosa des Stimmbands. 

Die Cartilagines Santorinianae, kleine, kegelförmige, 
nach rückwärts gekrümmte Knorpel, liegen auf der Spitze der Ary- 
knorpel, die Gart. Wrisbergianae in den Plicae ary-epiglott., 
den Seitenrändern der obern Mündung der Kehlkopfhöhle, und zwar 
in der Art, dass ihr oberes Ende nicht weit von den Anschwellungen, 
die durch die Santorinischen Knorpeln bedingt werden, beiderseits als 
.rundliche Vorsprünge sich zu erkennen gibt. Die nicht constant 
vorkommenden Gart, sesamoideae sind als kleine längliche Körper 

1* 
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mittelst elastischer Fasern am lateralen Bande jedes Arytaenoid- 
knorpels angeheftet. 

§ 3. Die einzelnen Knorpel des Kehlkopfs sind theils unter- 
einander, theils mit benachbarten Gebilden, mit Zungenbein und Trachea, 
durch Ligamente verbunden. Der Kehlkopf ist nämlich dadurch 
besonders ausgezeichnet, dass zwischen der Schleimhaut und den 
Knorpeln sich eine continuirliche Schicht von elastischem, fibrösem 
Gewebe befindet, welches bald zart, bald mächtig, bald enger, bald 
lockerer mit der Schleimhaut verbunden ist und stellenweise Ver- 
dickungen in Form von besondem Haftbändem bildet. Wir heben als 
für die laryngoskopische Untersuchung wichtig hervor das Liga- 
mentum glosso-epiglotticum, das als medianes Septum aus 
dem Fleisch der Zungenwurzel hervortritt und sich in der Mittellinie 
der vordem Fläch» der Epiglottis befestigt, femer die Ligamenta 
thyreo- arytaenoidea superiora und inferiora. — Das Liga- 
mentum thyreo-arytaen. sup., das jederseits in einer Schleim- 
hautfalte liegt und mit ihr das Taschenband oder falsche Stimm- 
band bildet, ist vorn in dem rückwärts weichenden Winkel der Cart. 
thyreoid. gerade oberhalb der Insertion der Epiglottis befestigt, nach 
hinten verlieren sich die Fasern, die übrigens wenig zahlreich sind 
und nicht continuirlich mit einander zusammenhängen, in der Gegend 
des vordem Rands der Cart. arytaen. 

Das Ligamentum thyreo-arytaen. infer. stellt das für 
die Function des Kehlkopfs wichtigste Gebilde dar, das Stimm- 
band, ligam. vocale. Das rechte und das linke Stimraband ent- 
springen unmittelbar nebeneinander, Commissura anterior, an 
der Cart. thyreoid., ungefähr in der Mitte der Höhe des Knorpels. 
Die Fasem gehen nur am vordem Ende in einem Bande zusammen, 
sie weichen bald büschelförmig auseinander, einzelne liegen am scharfen 
Rande und heften sich an der Spitze der Knorpelsubstanz des Proc. 
vocal. an, andere verlaufen auf der obern Fläche des Stimmbands und 
inseriren sich unmittelbar hinter dem hintern Ende der Morgagni- 
schen Tasche, noch andere befinden sich auf der untern Fläche des 
Stimmbands und befestigen sich unter dem Proc. vocal. an die mediale 
Fläche der Cart. arytaen. oder an die Vorderfläche der Cart. cric. 
Die Substanz der Stimmbänder besteht zum grossen Theil neben den 
elastischen Elementen aus den Muskelfasern des M. thyreo-arytae- 
noid. intern. Bei einem Frontalschnitt durch dasselbe sieht man, 
dass seine Form eine dreieckige oder prismatische ist. Zwei Seiten 
des Dreiecks sind frei, die eine sieht nach oben gegen das Taschen- 
band, die andere nach unten und nach innen gegen den untern Theil 
der gegenüberliegenden Trachealwand, die dritte Seite ist die äussere 
Befestigungsfläche. 

Ausser den wahren Haftbändern kommen noch bandartige Ver- 
bindungen, Plicae, vor, die nur durch Duplicaturen der Schleimhaut 
gebildet werden. Beim Uobergang der Schleimhaut von der Zungen- 
wurzel auf die obere Fläche der Epiglottis bilden sich ausser der 
bereits erwähnten medianen Falte, in welcher das Lig. glosso-epiglott. 
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Rbed. eingeachlosgen ist, noch zwei seitliche Falten, Plicae glosso- 
tapiglotticae laterales, so dass beideraeitg zwei seicht« Gruben 
[ iwischen ilinen und der mittleren Falte entstehen, Valleculae. Indem 
femer die Schleimhaut von der Seitenwand des Pharynx an der 
innem Oberfläche des Schildknorpels eine Strecke weit hinab und 
dann wieder heraufsteigt, entstehen die Plicae ary-epiglotticae 
8. Ligament, ary-epiglott. Die Gruben, welche an jeder Seite 
zwischen dem ab- und aufsteigenden Theil entstehen, heisaen Sinus 
pyriforme.a. 

§ 4. Die Muskeln des Kehlkopfs lassen sich in Be.zug auf 
ihre physiologische Bedentung in 2 Gruppen theilen ; die eine Gruppe 
omfasst diejenigen, die den Zweck haben, den Kehlkopf als Ganzes 
zu bewegen, ihn auf- oder abwärts zu ziehen oder ihn zu fixiren, die 
andere Gruppe diejenigen, die die Stellung der Kehlkopfknorpel gegen- 
einander nnd somit die Gestalt dieses Organs und die Spannung der 
in ihm liegenden elastischen Theile, insbesondere der Stimmbänder, 
ändern. Die Muskeln der zweiten Gruppe sind theils solche, denen es 
obliegt, den Weg zwischen äusserer Atmosphäre und dem Innern der 
Lunge offen zu erhalten und der Ans- und Einathmungsluft eine 
Ihirchgangspforte zu sichern, die eigentlichen respiratorischen 
Muskeln, theils solche, die entweder den zur Phonation erforder- 
lichen Glottisschluss bewerkstelligen oder auch einen absolut luft- 
dichten Verschluss ermöglichen, um die in der Lunge enthaltene Lnft 
unter ansserordentlichen starken Druck zu setzen nnd unter diesem 
Druck zu erhalten, theils endlich solche, die die zur Erzeugung der 
Stimme nöthige Spannung der Stimmbänder besorgen. 

Zu den Muskeln, denen es obliegt, den Kehlkopf zu fixiren 
^nnd seine Hebung und Senkung zu bewirken, zählen wir den 
. sternothyreoid., der den Kehlkopf nach unten zieht, ferner 
^en M. hyothyreoid., der den Kehlkopf im Ganzen hebt, endlich 
len M. laryngo-pharyngeus, der ihn entweder wie der vorige 
Ganzen oder vorzugsweise einen der beiden grösseren Knorpel 
^ Jchild- oder Ringknorpel) hinten an der Wirbelsäule festhält. Der 
erste dieser 3 Muskeln , der M. sternothyreoid., enthält eine 
Anzahl längerer Fasern, die sich an die hintersten Partien des Schild- 
kßorpels hinter der Articulatio erico-thyreoid. ansetzen, auf diese Weise 

^ diesen Knorpel in seinen vordem Partien heben und dadurch die 
Stimmbänder erschlaffen können. 
Als Erweiterer der Stimmritze, abduetores, fungiren 
die MM. crico-ary taenotd. postic, von deren normaler Thätig- 
keit nicht selten das Leben des Menschen abhängt. Indem sie näm- 
lich jederseits an der hintern Fläche der Platte der Cart. cricoid. von 
deren untern Hälfte entspringen nnd mit etwas convergirenden Fasern 
schräg nach oben und aussen verlaufen, um sich an dem hintern und 
lateralen Rand des Proc. muscul, des Aryknorpels zu inseriren, werden 
durch ihre Contraction die Knorpel nach hinten und innen fixirt, um 
ihre Längsaxen mit Auswärtsdrehung des Proc. vocal. rotirt und da- 
^dmch die Glottis geöffnet. Eine schwache äussere Portion dieser 
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Hüskeln mit mehr steil verlaufenden Fasern vermag die Aryknorpel 

nach aussen und abwärts zu ziehen. 

Nach Jelenffy enthält der M. crico-arytaenoidens posticns Fasern, die die 
Fixation des Aryknorpels bei der Phonation nnd den Glottisschhiss mitbewirken. 
Jelenffy nimmt an. dass die an den hinteren Enden der Stimmbänder wirkende, 
dem Mnsc. crico-thjreoidens die Waage haltende Spammngskraft ans der gleichzeitigen 
Znsammenziehimg der am Aryknorpel sich ansetzenden Mnsc. crico-arytaenoid. 
lateralis and th3fTeo-arytaenoid. extemns einerseits und crico-arytaenoid. posticns 
anderseits resnltirt. indem der Lateralis, die Ansatzstelle (hauptsächlich der 
innem Portion) des Posticns als Hypomochlion benutzend, den Processus Tocalis 
nicht nnr nach innen zn fähren, sondern den Crico-thyreoidens zurückzuhalten im 
Stande ist. während der Posticns. einerseits sein Hypomochlion in der Ansatzstelle 
des Laterab's findend, ebenfalls als Schliesser und directer Spanner des Stimm- 
bandes wirkt. 

Als Antagonisten dieser Muskeln, also als Schliesser der 
Stimmritze, adductores, wirken mehrere Muskeln, vor Allem 
der M. crico-arytaenoid. lateral., der, vom obem Band des 
Seitentheils des Bingknorpels entspringend, sich nach hinten und oben 
zieht und sich an die Seitenfläche des Proc. muscul. ansetzt: indem 
er die Giesskanne nach aussen und abwärts zieht und dadurch die 
Spitze des Proc. vocal. nach einwärts dreht, schliesst er die Glottis, 
und zwar wesentlich die Pars ligamentosa derselben. 

Unterstützt und ergänzt wird die Wirkung dieses Muskels 1 . durch 
den Muse, transversus, der zwischen den beiden lateralen Kanten 
der Giessbeckenknorpel horizontal ausgespannt ist und durch seine 
Contraction die beiden Knoipel so nähert, dass sich ihre innem 
Flächen und insbesondere die hintern untern Theile, die im Wesent- 
lichen die Pars cartilaginea der Stimmbänder ausmachen, berühren: 
2. durch den M. thyreo-arytaenoid., den eigentlichen Stimm- 
bandmuskel, der jederseits in zwei Portionen, die von einzelnen Ana- 
tomen auch als getrennte Muskeln, externus und internus, geschieden 
werden, von der untern Hälfte der innem Fläche des Schildknorpels 
nahe dessen rückweichendem Winkel nach hinten zieht, um sich an 
dem Seitenrand des Aryknorpels zu inseriren. Indem die von vom 
nach hinten ziehenden Fasern die Befestigungspunkte des Stimmbands 
einander nähern, wird letzteres je nach dem Grade der Contraction 
bald mehr, bald minder entspannt und so die für Töne verschiedener 
Höhe erforderliche Consistenz und Elasticität erzielt und die Schwin- 
gungsdauer modificirt, gleichzeitig aber auch die Stimmbänder bis zur 
Berührong genähert, mit andern Worten, der Muskel verleiht der 
ganzen Masse des Stimmbands eine für die Ansprache günstige 
Stellung und Form, sowie die nöthige innere Spannung und Festig- 
keit. Einzelne Fasern der äussern Portion dieses Muskels strahlen 
in die Taschenbänder ein, wodurch diese einander genähert werden 
können. 

Jacobson fand, dass der Bau des M. th3rreo-ar3rtaenoideus ziemlich complicirt 
ist, da die Bündel in verschiedenen Richtungen ziehen. Die am Process. Tocal. und 
an der innem Oberfläche des untern Theils der Cartilago arytaen. beginnenden 
Muskelbündel biegen sich allmälig nach innen zum freien Rande des Stimmbands 
um und endigen in schräger Richtung mit einzelnen Gruppen von parallelen grad- 
linigen Fasern. Diese schrägen und queren Bündel des Muskels, welche, zwisdien 
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den LSnKS&sem hiulBafenil, am Kunde des i^timmbaßdes inBeriren, kommen in 
verscbiedener fiühe desselben vor. beginnend von der Höhe des Morgngni'scben 
VentrikelB, d. h. parallel der antem Wandung des Ventrikels znin innern R4Uide 
des Bands; sie kommen aber anch anf der antem Fläche des Stimmb.inds baim 
Uebergans in die R^o snbglottica vor. Jacobson glaubt, doss die queren und 
schiefen Bnndel, welche vom Aussereten Rande des Processna toouIjb von innen 
und vorn nach hinten and aussen verlaufen, bei ihrer Contiaclion zur Äbductioii 
der Giesskanne mithelfen, also erweiternd auf die Stimmritze wirken, 

In gewissem Sinne entgegengesetzt wirkt der M. crico-thyreoid. 
Er entspringt von der Vorderfläehe des Ringknorpelbogens, zieht schräg 
aufwärts und setzt sieb am untern und innem Rand sowie am Comu 
infer. der Schildknorpelplatte an. 

Uebet seine Wirkungsweise sind die Ansichten der Autoren inso- 
fern nicht übereinstimmend, als die Einen (Hyrtl, Henle, Türck, 
Mackenzie, Störk. Schrötter n. A.) annehmen, daas durch seine 
Thätigkeit der Schildknorpel nach vom und abwärts an den ßxtrten 
Ringknorpel gezogen wird, während von Andern (Magendie, Longet, 
Jelenffy, Sehech, Schmidt und neuerdings besonders von Hooper) 
auf Grund von Experimentalnntersnchungen die Annahme verfochten 
wird, dass durch die Contraction des M. crico-thyreoid. der vordere 
Theil des Ringknorpels nach oben an den fixirten Scliildknorpel ge- 
zogen wird, so dass der hintere Theil des Ringknorpele ab- und rück- 
wärts bewegt wird. 

Gleichviel welcher Mechanismus der richtige ist, in jedem Falle 
werden die Stimmbänder durch denselben in die Länge gezogen 
tmd dadurch gespannt und gleichzeitig die Glottis verengt. 

§5. Die Arterien des Kehlkopfs sind die Arter, laryn- 
gealis super, media (auch crico-thyreoidea genannt), die beide 
BUS der Arter. thyreoidea und der Arter. laryngealis (oder 
poBter.). die ans der Arter. thyreoid. infer. entspringt. 

Die Venen sind grösstentheils ähnlich wie die Arterien ange- 
ordnet und ergiessen sich in die Jugnlar. intern. 

Die Lympbgefässe bilden ein dichtes Netz in der Schleim- 
baut, das eich von dem Vestibulum bis zur subglotti seilen Region 
erstreckt und gleichmässig entwickelt ist, nur am freien Rande der 
Taschenbänder und besonders der Stimmbänder wird es schwächet. 
Die Stämme, die von dem Netz abgehen, können in obere und untere 
geschieden werden. Die obern vereinigen sich rechts und links je zu 
einem Hauptstamme, welcher unterhalb des Ligamentum ary-epiglob- 
ttcom seine Riditung nach aussen nimmt und zwischen dem grossen 
Zungenbeinhome und dem obern Rande des Schildknorpel» in eine 
Lymphdrüse einmündet ; die untern treten durch die Membrana crico- 
thyteoidea hindurch und münden tlieils in einen Lymphknoten, der 
vor dieser Membran liegt (Poirier, ganglioo prelarynge), theils in 
die zu beiden Seiten des membranösen Theiles der Luftröhre vor- 
handenen Lymphdrüsen, 

§ 6. Die Nerven, die den Kehlkopf versorgen, sind der Nerv, 
laryngeus superior und der inferior seu recurrens, 
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Der N, laryog. saper. ist hauptsäclilich sensiblei Nstt nad 1 
sendet nur einen motorischen Zweig in den Muse, crico-tliyreoid, Er 
stammt aus dem Vagus, und zwar geht er vom untern Theil des 
KnotengeSeclits desselben ab. tlieilt sich gegenüber dem grossen Hörn 



des Zungenbeins in zwei Zwei 
Ramus externus sive 



ige, von denen der eine, der motorisch 
n r über den M. thjreopharyngeus zum 
untern Rande der Platte des Scbildknorpels hinabsteigt und in dem 
M. crico-thjreoideus endet. Der andere sensible Zweig, Ramus 
internus sive major, durchbohrt die Membrana thjreoidea and 
sendet, indem er nach innen und ein wenig nach hinten zieht, gerade 
unterhalb der den Boden des Sinus pyriformis bildenden Schleimhaut 
Zweige in die Pars laryngea des Schlundkopfs, Rami pharyngei, 
femer in den Sinus pyriformis selbst und in die äussere Schicht der 
ary-epiglotti sehen Falten, endlich in die ganze Innenfläche des Kehl- 
kopfs, Ranii laryngei. 

Der Nerv, laryngeus inferior s. recurrens erhält seine 
Fasern aus dem Ramus internus N. accessorii Willisii. Diese Fasern 
senken sich dicht unterhalb des Ganglion jugulare in die Vagusbahn 
ein, verlaufen in derselben bis zum Halstheile des Vagus und treten 
hier auf beiden Seiten nicht in gleicher Weise aus dem Stamme 
dieses Nerven als Nerv, laryngei inferiores heraus. 

Der rechte N, laryng. inferior entspringt vor der Arteria 
subclavia nahe der Spitze des Pleurasacks aus dem Vagus, steigt 
hinter der Carotis verlaufend zwischen Trachea und Oesophagus in 
die Höhe, durchbohrt an der untern Ecke der Ringknorpelplatte den 
M. crico-pliaryngeus und versorgt mit seinen Fasern alle Muskeln des 
Kehlkopfs mit Ausnaliine des M. crico-thyieoideus. 

Der linke N. laryng. inferior geht in einer Höhe mit dem 
untern Rand des Arcus aortae vom Vagus ab, steigt, sich um die 
Pars transversa des Aortenbogens herumschlagend, zwischen ihm und 
dem Bronchus und vor der Furche, die der Oesophagus mit der Trachea 
bildet, in die Höhe bis zum untern Rand der Ringknorpelplatte, wo 
sein üebergang in das Gebiet des Kehlkopfs in derselben Weise erfolgt 
wie rechtere ei ts. 

Exner beschreibt noch einen Nerv. Iar>Tig. medius, der beim 
Thier iKaninchen und Hand) vom Rara. pharyng. Vagi abgeht, beim 
Menschen wahrscheinlich im Plexus pharyngeus und larj-ngeus Hallen 
liegt, indess als selbststündiger Ast wegen der Plexusbildung vom 
N. pharyngeus nicht zu verfolgen sei, wohl aber sich experimentell 
nachweisen lässt; er versorge neben dem N. laryng. superior den Muse, 
crico-thyreoideus mit motorischen Fasern. 

Demgegenüber bestreitet Onodi die Existenz des Nerv, laryng. 
med. fllr den menschlichen Kehlkopf. Er fand, dass der Ramus pharyng. 
Vagi mit 2 Wurzeln vom Vagus und vom obem sjTnpaÜiischen Hals- 
knoteu entspringe und in seinem Verlaufe zahlreiche feine Aeate znr 
Pharynxmusculatur abgebe, in der Höhe des untern Theils der Cartilag. 
cricoid. 2 feine Aestchen sende, deren einer sich mit dem Ramus ex- 
ternus des obem Kehl köpf ner\en, der andere wieder mit dem untern 
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dagegen mehr oder minder Faserzilge und zellenartige E 
Die Schleiinhant selbst besteht aus einem zarten fibrillären Binde- 
gewebe, welches zahlreiche pro liferir ende Zellenhaufen einschüesst. 
Die Zellen sind feinkörnig, haben einen wohlentwiekelten Kern, ein- 
geschlossen in eine dünne Protoplasmaachicht. Nach Luschka sind 
diese Zellen als wahre Matrix des Epithels zu betrachten und spielen 
in allen entzündlichen Kehl köpf affectionen eine wichtige Bolle. Coyne 
fand Lymphfollikel in der Schleimhaut und glaubt, dass sie die Ent- 
wickliüig gewisser Ulcerationen im Verlauf des Tj-phue erklären. 
Traubenförmige Drüsen kommen theils solitar, theils in Gruppen vor. 
besonders zahlreich sind sie über den Tubercul. epiglottidis, in dem 
Winkel, den die Epiglottis mit den ary-epiglottischen Falten bildet, 
an den Taschenbändem und in den Morgagni 'sehen Taschen; ferner 
sind sie unregelmäeaig vertheilt auf der hintern Larynxwand, speciell 
in der Nähe der Crieoarytaenoidgelenke ; sip fehlen auf der obem 
Fläche der Stimmbänder. 

§ 8. Nachdem wir die einzelnen Theile, aus denen sich der Larynx 
aufbaut, soweit es für den praktischen Zweck erforderlich ist. be- 
schrieben haben, erübrigt es uns noch, ein Bild der Architektur 
des Kehlkopfinnenraums zu entwerfen, weil nur dann uns die 
laryngoskopische Unterauchung verständlich werden kann. 

Der Kehlkopf innenraum stellt einen länglichen, unregel- 
mässigen Hohlraum dar, den man zum Zweck einer leichtern üeber- 
flicht in einen obem, mittlem und untern Raum eintheilt, obgleich 
die Grenzen, die diese einzelnen Abtheilungen von einander scheiden 
sollen, mehr äusserlicher Natur sind und weder in wesentlichen, 
anatomischen Verhältnissen noch durch den Verlauf pathologischer 
Processe ihre Begründung finden. 

Der obere Kehlkopfraum, Vestibulum laryngis, reicht 
vom Kehlkopfeingang, Introitus laryngis s. ostium pharyn- 
geum laryngis, bis zu den Taschenbändem. Seine vordere Wand 
wird durch die Epiglottis gebildet, ist demnach entsprechend der Con- 
hguration dieses Knorpels im obem Theil convex, in der Mitte schwach 
concav, während der untere Theil einen vorspringenden, rundlichen 
Wulst, Nodus 8. Tubercul. epiglottidis, zeigt. Die hintere 
Wand wird von dem obem, durch den Ansatz der Taschenbänder 
begrenzten Theil der Aryknorpel mit den auf ihren Spitzen sitzenden 
Santorini' sehen Knorpeln gebildet. Diese Wand, Pars s. Conimis- 
sura interarytaenoidea genannt, ist durch die Bewegungen der 
Knorpel beständigen Veränderungen unterworfen, indem sie bei tiefen 
Inspirationen, wo die Knorpel stark auseinandergehen, als flache 
Mulde erscheint, bei der Annäherung der Knorpel eine senkrecht 
nach unten ziehende Furche bildet, die sich bei vollständigem Glottie- 
schluss in eine nur schwach angedeutete Spalte verwandelt. Die 
seitlichen Wände, welche von den ary-epiglottischen Falten ge- 
bildet werden, achliessen sich vom an die keilförmig nach unten 
schmäler werdende Epiglottis an, so dass ihre Flächen nach unten sich 
8 nähern und das Limien dementsprechend nach unten sich verengt. 





Zur Physiologie des Kehikopfs. 1 1 

Der mittlere Kehlkopframn viixd nach oben von den 
TaBche abändern, nach unten von den Stimmbändern, seitlieh von den 
Morgagni 'sehen Taschen begrenzt. Der Raom zwischen den Taschen- 
bändem hat etwa die Form eines Ovals, das hinten weiter iet, als 
vom ; er ist schräg nach unten und hinten geneigt. Der Raum zwischen 
den Stimmbändern ist die eigentliche Stimmritze, Glottis s. 
Rima glottidis, die in Form und Weite je nach der Stellung der 
Stimmbänder variirt. Jede der Morgagni'schen Taschen bildet 
einen blindsackförmigen oblongen Raum zwischen Taschenband und 
Stimmband, der etwa ebenso lang ist, als das Stimmband. 

Der untere Kehlkopfraum wird oben von den Stimmbändern, 
onten von einer imaginären, durcli den untern Ringknorpelrand gelegten 
Ebene, vom und seitlich von dem Lig. conoid. und dem vordem und 
seitlichen Theile des Ringknorpelbogens, nach hinten von der Platte 
des Ringknorpels und dem Basaltheil der Arjknorpel begrenzt. Die 
Wände dieses Raums divergiren von der untern Seite der Stimmbänder 
bis zu dem Umfange, den die Trachea an ihrem Anfangstheile besitzt. 



Zweites Capitel. 

Zur Physiologie des Kehlkopfs. 

§ 9. Obgleicii wir bei der anatomischen Beschreibung der ein- 
zelnen Theile des Kehlkopfs, besonders der Musculatur, auf die func- 
tionellen Leistungen so viel als möglich schon BUcksicht genommen 
haben, halten wir es dennoch für nöthig, zum richtigen VerstÜndnisa 
mancher pathologischer Veränderungen noch einige physiologische 
Thatsachen hier kurz hervorzulieben und besonders die unter normalen 
Verhältnissen auftretenden Glottisbilder übersichtlich zusammenzu- 
stellen. 

Entsprechend der doppelten Aufgabe, als Organ der Athmung 
und der Tonerzeugung zu wirken, muss der Kehlkopf für den 
ersten Fall der Respirationsluft eine bequeme Durchgangspforte dar- 
bieten, für den andern Fall die zur Phonation erforderliche Berührung 
und Spannung den Stimmbändern leihen können : vor Allem muss 
der complicirte Apparat der Muskeln, die, wie wir gesehen haben, 
sich theils gegenseitig unterstützen und ergänzen, theils aber auch 
entgegenarbeiten, so agiren, dass beide Functionen exact vor sich 
geben können. 

g lü. Als die eigentliche Ruhestellung der Glottis, bei 
der kein Muskel in irgendwie nennenswerthe Action versetzt ist, ist 
diejenige Stellung zu bezeichnen, die die Glottis beim gewöhnlichen, 
mhigen Athmen einnimmt und die der nach Ziemssen's Vorgang 
als Cadaverstellung der Stimmbänder bezeichneten nahekommt. 
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Kehftopfnerven vor der Verästlung desselben verbindet. Ausserdem gehe 
fler Ramus extemne des N. larjng. sup. regelmässig directe sehr starke 
Verbindungen mit dem sympatliischen Halsknoten ein; mancluiial ist 
itiese Verbindung so ausgeprägt, dass der sympathische Verbindungs- 
«weig starker, sogar doppelt so stark als der eigentliche Ram. extern. 
'ist. Zuweilen besteht auch eine Verbindung zwischen dem N. larj'ng. 
infer. und dem obem sympathischen Halsknoten. Der M, tranversus 
erhält nach demselben Autor motorische Fasern vom laryngeus super., 
nicht aber der crico-arytaenoid. postic. und thyreo-arj-taenoid. lateral., 
wie Exner glaubte annehmen zu können. Endlieh ist her^'orzuheben, 
besonders am obem Rande der Ringplatte, da wo der Recurrens 

ichtbar wird, der obere und untere Liiryngeus Verbindungen mit- 

linander eingehen. 

§ 7. Die Schleimhaut des Kehlkopfs ist die unmittelbare Fort- 
'Mtzung derjenigen des Bodens der Mundhöhle, sowie des Phar>"nx. 
"^lie zeigt schon mikroskopisch an verschiedenen Stellen der Larj-nx- 
höhle Differenzen, die für die Beurtheilung mancher pathologischer 
Verhältnisse nicht ohne Bedeutung sind. An der vordem Wand des 
Kehlkopfraums ist sie so straff an ihre Unterlage angeheftet, dass sie 
weder verschoben noch in Falten gelegt werden kann. Ebenso glatt 
und unverschiebbar ist sie an der vordem ausgehöhlten Seite der Ring- 
knorpelplatte ; dagegen ist sie zwischen den Aryknorpeln, also an der 
Rtlckwand des Kehlkopfs, durch einen lockern, dehnbaren Zellstoff mit 
der vordem Fläche des M. arytaenoideus transvers. verbunden und in 
mehrere longitndinate Fältchen gelegt, die bei der Erweitenmg der 
Glottis verstreichen. An den Taschen band ern und den Morgagni 'sehen 
Taschen haftet die Schleimhaut ziemlich locker an der fleischigen 
Unterlage und ist in der Gegend der beiden Enden mit flachhilgeligen, 
kleinen Vorsprüngen versehen, die von Drftsen herrühren. Die Stimm- 
bänder sind mit einer zarten Schleimhaut bedeckt, welche an ihrer 
Unterlage nur durch eine dünne Zellstoffschicht so locker angeheftet 
ist, dass sie leicht verschoben und selbst in Fältchen erhoben werden 
kann, nur am scharfen Rand ist sie mit dem elastischen Gewebe, das 
hier am mächtigsten ist, fest verbunden. Das Epithel ist zum Theil 
Pflaster-, zum Theil Flimmerepithel. Das Pflasterepithel ist die 
Fortsetzung des Rachenepitliels und bedeckt die Schleimhaut der obem 
and untern Fläche der Epiglottis, die Ränder der ary-epi gl ottischen 
""alten nnd geht in einem schmalen Streifen auf den einander zu sehen- 

len Flächen der Giessbeckenknorpel auf die Stimmbänder über, welche 
isonders an ihrem vorspringenden Rand ein mächtiges Pfiasterepithel 
besitzen. Im übrigen Kehlkopfraum wird das Epithel hauptsächlich 
durch langgezogene, gegen die Tiefe fadenförmig auslaufende Flimmer- 
zellen gebildet. Papillen finden sich in der Schleimhaut der obem 
Fläche der Epiglottis und am freien Rand des Stimmbands, von wo 
ab sie sich, allmälig kleiner werdend, auf die untere Fläche des Stinmi- 
biuids fortsetzen. Unter dem Epithel befindet sich ein schmaler Saum 
homogener, durchsichtiger Bindesubstanz, die indess nur in der Schleim- 
haut der Stimmbänder vollkommen homogen ist, an andern Stellen 
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Der mittlere Kelilkopfraum wirfJ nach oben von den 
'ascbenbändern. nach unten von den Stimmbändern, seitlich von den 
Morgagni 'sehen Taschen begrenzt. Der Raum zwischen den Taachen- 
bändem bat etwa die Form eines Ovals, das hinten weiter ist, als 
vom ; er ist schräg nach unten und hinten geneigt. Der Raum zwiachen 
den Stimmbändern ist die eigentliche Stimmritze, Glottis s. 
Rima glottidis, die in Form und Weite je nach der Stellung der 
Stimmbänder variirt. Jede der Morgagni'schen Taschen bildet 
einen blindsackförmigen oblongen Raum zwischen Taschenband und 
Stimmband, der etwa ebenso lang ist, als das Stimmband. 

Der untere Keblkopfraum wird oben von den Stimmbändern, 
nnten von einer imaginären, durch den untern Ringknorpelrand gelegten 
£bene, vom und seitlich von dem Lig. conoid. und dem vordem und 
seitlichen Theile des Ringknorpelbogens, nach hinten von der Platte 
des Rtngknorpels und dem Basaltheil der Äryknorpel begrenzt. Die 
Wände dieses Raums divergiren von der untem Seite der Stimmbänder 
bis zu dem umfange, den die Trachea an ihrem Änfangstheile besitzt. 



I 



Zweiles Capitel. 

Zur Physiologie des KeMkopfs. 

§ Ü. Obgleich wir bei der anatomischen Beschreibung der ein- 
zelnen Theile des Kehlkopfs, besonders der Musculatur, auf die func- 
tionellen Leistungen so viel als möglich schon Rücksicht genommen 
haben, halten wir es dennoch für nöthig, zum richtigen Verständniss 
mancher pathologischer Veränderungen noch einige |)hysio logische 
Thatsachen hier kurz hervorzuheben und besonders die unter normalen 
Verhältnissen auftretenden Glottiahilder übersichtlich zusammenza- 
stellen. 

Entsprechend der doppelten Aufgabe, als Organ der Athmung 
und der Tonerzeugung zu wirken, muss der Kehlkopf für den 
ersten Fall der Respirationeluft eine bequeme Durchgangspforte dar- 
bieten, fiir den andern Fall die zur Phonation erforderliche Berührung 
und Spannung den Stimmbändern leihen können; vor Allem muss 
der complicirte Apparat der Muskeln, die, wie wir gesehen Laben, 
sich theils gegenseitig unterstützen und ergänzen, theils aber auch 
entgegenarbeiten, so agiren, dass beide Functionen exact vor sich 
geben können. 

§ lü. Als die eigentliche Ruhestellung der Glottis, bei 
der kein Muskel in irgendwie nennenswerthe Action versetzt ist, ist 
diejenige Stellung zu bezeichnen, die die Glottis beim gewöhnlichen, 
rahigen Athmen einnimmt und die der nach Ziemssen's Vorgang 
als Cadaverstellung der Stimmbänder bezeichneten nahekommt, 
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jtur Fliysiologic des Kehlkopf«. 



Sie stellt ^in Bchraales gleichachenkliges Dreieck dar, d«men Sohenlu 
an ihren liintem Partien stumpfwinklig geknickt sind (Fig. I), 

Die Bezeichnung „CadaversteUung" ftkr die Rahesteltoi 
der Stimmbänder ist insoferne nicht zutreffend, als einerseits die Rim 
glottidia während der Respiration viel grösser ist als die Positi 
cadaverosa, anderseits die Stimmbänder in der Leiche durchaus nicW 
immer abduL-irt sind, also die Glottis nicht immer geöfinet etscheint 

Da fernerhin die Stellung der Stimmbänder bei der Respiratioi 
durchaus nicht auf einer Unthätigkeit der Kehlkopfmusculatur beruht 
sondern höclist walirscheinlich auf einer vom respiratorischen Centron 
ausgehenden Innervation (Reflejctonus) der Abductoren, so bedent« 
„Ruhestellung der Stimmbänder" nur, dass hierbei keine von unsetn 
Willen abhängige Thätigkeit in Betracht kommt. 




S 11. Bei tiefer, forcirter Respiration weichen dW 
Stimmbänder im Inspirationsstadium noch weiter auseinander^ 
um bei der folgenden Exspiration sich wieder etwas zu nähern; im 
Inspirationsatadiura bilden die Stimmbänder alsdann eine weite, etnw 
fönfeckige Pforte. Unter günstigen Umständen kann man alsdann difi 
Biftircation der Trachea sehen (Fig. 2). 1 

§ 12. Damit eine doppelzüngige, membranöse Pfeife, als welchfl 
der Kehlkopf zu betrachten ist, tönt, müssen die beiden Zungen 
ausreichend gespannt und einander bis zur Berührung oder fast bin 
ZOT Berührung genähert sein. Wir haben bereits im anatomisched 
Theil angegeben, in welcher Weise Schluss und Spannung der Stimm-« 
bändet zu Stande kommt. Die zum Tönen verengte Stirn nw 
ritze kann aber in zweifacher Weise geschlossen sein, und zwar isfej 
entweder die Pars ligamentosa und Pars cartilc^inea der StimnM 
bänder der ganzen Länge nach einander genähert und der Spalt des 
Glottis erstreckt sich von der vordem bis zur hintern Conmussmj 
(Fig. 3), oder es schliesst nur die Pars ligamentosa, während 
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Pars cartilaginea ein Dreieck mit vorderer Spitze bildet. Beide Formen 
F, kommen unter normalen Verliältniasen vor, doch ist die eratere 

■ Form die bäii£gere. Grützner gibt an, es sei ihm ein Leichtes, 
Iseine Stimmbänder nacti Belieben in der zweiten Form eiiLsustellen. 

■ Spricht er aladann mit starkem Luftdruck, so klingt seine Stimme 
PSiohl, heiser, wenn man will geisterhaft, spricht er mit geringem 

Lnftdruck, so entsteht Flüsterstimme. Zuweilen sind die Innenflächen 
der Giessbeckenknorpel bis zur innigen Berührung gebracht, und es 
bleibt nur ein Spalt zwischen den Stimmbändern von der vordem 
j Commissur bii? zu den Spitzen der Process, voc. 





Die Höhe des Tons hängt ab von der Spannung der Stimm- 
bänder, von der Länge der Stimmbänder und von der Stärke 
Anblasens. Die Spannung der Stimmbänder wird dadurch 
«wirkt, dass ihre beiden Ansatzpunkte sieh von einander durcli 
■ Muskelzug (Contraction der Mm. er ico- thyreo idei bei Fixirung der Ary- 




f biorpel durch die Mm. crico-arytaenoidei postici) entfernen. Da indess 
eönzelne Fasern des M. thyreo-arytaenoideua internus im elastischen 
Gewebe des Stimmbands endigen, andere Fasern dieses Muskels sich 
gegen den freien Hand des Stunmbands umbiegen und am Rande sich 

pioseriten, so erscheint auch die Atmahme gerechtfertigt, dass der 
Kuflc. thyreo- arytaenoide US die zarten Abstufungen der Spannung im 
"" mbande selbst, welche bei dem Wechsel wenig differenter Höhen 
lothwendig sind, vollzieht (Landois), und dass er ausserdem ein- 
lelnen Abschnitten des Stimmbands eine erhöhte Spannung ertheüen 
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kann. Die Länge der Stimmbänder kann verändert werden, indem 
durch die Wirkung des M. transversus die Innenflächen der Giess- 
beckenknorpel bis zur innigen Berührung gebracht werden, so dass 
nur die Pars ligamentosa der Stimmbänder in Schwingung gesetzt 
werden. Dies ist besonders der Fall bei Erzeugung der Fistelstimme, 
bei deren Bildung die Stimmbänder einen kurzen, verhältnissmässig 
breiten elliptischen Spalt zwischen sich lassen (Fig. 4). 

§ 13. Die Taschenbänder machen nahezu dieselben Bewe- 
gungen wie die Stimmbänder; nur kommt es bei ihnen unter normalen 
Verhältnissen niemals zur Berührung ihrer Ränder. Die Annahme, 
dass sie sich dir e et bei der Stimmbildung betheiiigen, ist unerwiesen. 
Nur in krankhaften Zuständen oder wenn ein absolut dichter Ver- 
schluss des Larynxeingangs erreicht werden soll, um die in der Lunge 
enthaltene Luft unter besonders starken Druck zu setzen, werden die 
Taschenbänder gegeneinander genähert und der Epiglottiswulst auf sie 
niedergedrückt, wie in Fig. 5. 

§ 14. Das Centrum der willkürlichen Bewegungen des Kehlkopfs 
in der Grosshirnrinde hat nach neuern Untersuchungen von Krause 
an Hunden wahrscheinlich an der steil nach unten abfallenden Fläche 
des Gyrus praefontalis zwischen Sulcus cruciatus und Stimlappen 
seinen Sitz. Da nach einseitiger Exstirpation dieses Theils der Rinden- 
partie einige Wochen nach der Operation im gleichseitigen Hirn- 
schenkel Lücken, durch den Ausfall von Nervenfasern bedingt, und 
Degeneration des Axencylinders an ziemlich vielen Fasern sich finden, 
ausserdem regelmässig der Pedunculus corporis mammillaris und das 
Corpus mammillare derselben Seite auffallend verkleinert erscheint, 
so vermuthet derselbe Autor, dass das Corpus mammillare zu einem 
wesentlichen Theile als Durchgangsstation der von der lateralen Partie 
des Gyrus praefontalis herkommenden Fasern anzusehen sei. 

Wir müssen uns hier auf die angeführte anatomische und phy- 
siologische Skizze beschränken und verweisen in Bezug auf weitere 
Details auf die anatomischen und physiologischen Lehrbücher, be- 
sonders auf Luschka: „Der Kehlkopf des Menschen", Tübingen 1871, 
und Grützner: „Physiologie der Stimme und Sprache" in L. Her- 
mann's Handbuch der Physiologie, L Bd., 2. Th. Leipzig 1879. 



Drittes Capitel. 

Allgemeine Aetiologie. 

§ 15. Der Kehlkopf ist iii Folge seiner Lage in der Nähe der 
Körperoberfläche mehr wie andere innere Organe den von aussen 
kommenden Schädlichkeiten ausgesetzt. Sein Schutzorgan, die Nasen- 
höhlen, dazu bestimmt, die Inspirationsluft zu erwärmen und von 
Verunreinigungen zu befreien, führt diese Aufgabe nur unvollkommen 
aus, und alle Veränderungen der Atmosphäre können in directester 
Weise ihre Einwirkung auf die Schleimhaut des Kehlkopfs geltend 
machen. So können jähe Erhöhungen oder Erniedrigungen der äussern 
Temperatur, übermässig feuchte oder allzu trockene Luft Erkran- 
kungen dieses Organs erzeugen ; ebenso werden Beimengungen der 
Bespirationsluft an festen Stoffen, irritirenden Gasen und Dämpfen 
schädlich einwirken. Gefahren anderer Art fülirt die Nachbarschaft 
der Speiseröhre für den Kehlkopf mit sich; nicht nur, daas Speisen 
Qnd Flüssigkeiten in den Kehlkopf gerathen können, wenn der Schling- 
.act unzeitig noch während einer Inspiration erfolgt, sondern auch 
SU heiss genommene Speisen und Getränke, der Missbrauch alkoho- 
lischer Getränke, das Verschlacken ätzender Flüssigkeiten können 
mehr oder minder bedeutende krankhafte Veränderungen des Larynx 
nach sich ziehen. 

In einer Reihe von Fällen pflanzen sich Krankheitsprocesse vom 
Pharynx auf den Kehlkopf fort, zuweilen bleibt es freilich unerwiesen, 
ob nicht dieselbe Ursache gleichzeitig die Erkrankang des PharynK 
und Larynx hervorgerufen habe, indess unterliegt es keinem Zweifel, 
dass manche ÄfFection durch Continuität und Contiguität vom Pharynx 
auf den Kehlkopf sich überträgt. Auch Krankheiten der Speiseröhre 
können den Kehlkopf in directer oder indirect«r Weise in Mitleiden- 
schaft ziehen, ebenso können Geschwülste der Nachbargegend ent- 
weder sich auf den Kehlkopf ausdehnen oder durch Druck eine Ver- 
engerung des Lumens, durch Verhinderung des VenenrQckflusses 
Hyperämien und Oedeme, durch Benachtheiligung des den Kehlkopf 
versorgenden Nerven Lähmungen hervorrufen. 

Auch die Erkältung müssen wir als ätiologisches Moment an- 
ftihren. Man kann über die Bedeutung dieser Krankheitsarsache denken 
wie man will, leugnen lässt sich nicht, dass plötzliche Abkühlung 
des erhitzten Körpers, feuchtkalte Witterung Kehlkopfs affectionen 
veranlassen und dass Epidemit-n entzündlicher Larynxkrankheiten in 
den rauhen Jahreszeiten am häutigsten auftreten. 

Zu den directen ursächlichen Momenten müssen wir Ueber- 
anstrengung des Organs rechnen; schon mancher Redner oder Sänger 
hat die Unvorsichtigkeit, seiner Stimme zu viel zuzumuthen, mit 
einer vorübergehenden oder dauernden Kehlkopfakrankheit büssen 
müssen. 

Als aymptomatisühe oder richtiger wohl noch als infectiöae 
Kehlkopfsaffectionen sind diejenigen zu betrachten, die im Verlauf 
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acuter oder chronischer Infectionskrankheiten auftreten, so in Masern, 
Scharlach, Pocken, Typhus, Rotz, femer bei Tuberculose und Syphilis. 

Es gibt ausserdem eine ganze Reihe von Organ- und Allgemein- 
erkrankungen, bei denen der Kehlkopf bald seltener, bald häufiger 
in Mitleidenschaft gezogen wird und auf die wir in der zweiten Ab- 
theilung des speciellen Theils des Buches zurückkommen. 

Zu erwähnen ist noch, dass bei einzelnen Individuen eine Prä- 
disposition zu Larynxerkrankungen vorhanden ist, besonders bei 
solchen, die ein oder mehrere Male solche durchgemacht haben, sodann 
nach Keuchhusten, femer bei Personen mit zarter Constitution, bei 
Anämischen und solchen, die eine sitzende Lebens- und Beschäfti- 
gungsweise mit erschlaffenden Gewohnheiten führen. Auch das Alter 
und Geschlecht ist nicht ohne Einfluss. Obgleich manche Erkran- 
kungen gerade dem kindlichen Alter eigenthümlich sind, wie Pseudo- 
croup, Croup, Laryngismus stridulus, so erkranken dennoch im All- 
gemeinen Erwachsene, und hier wieder vorwiegend das männliche 
Geschlecht, häufiger als Kinder, hauptsächlich wohl deswegen, weil 
bei Männern eine grössere Anzahl der oben angeführten Noxen zur 
Geltung kommt, als bei Frauen und Kindern. 



Viertes Capitel. 

AUgemeine Diagnostik. 

Unter den üntersuchungsmethoden, die uns zur Erkennung der 
Krankheiten des Kehlkopfs zu Gebote stehen, nimmt die Laryngo- 
skopie eine hervorragende Stellung ein, und die Resultate, die wir 
durch sie gewinnen, sind für die Diagnostik von so entscheidender 
Bedeutung, dass wir sie gesondert und in erster Reihe besprechen. 

Die Laryngoskopie. 

§ 16. Wir verstehen unter Laryngoskopie diejenige ünter- 
suchungsmethode, die es uns ermöglicht, das Innere des Kehlkopfs 
zu physiologischen, diagnostischen und local-therapeutischen Zwecken 
dem Auge zu erschliessen. 

Wenn wir die Einfachlieit und relative Leichtigkeit, mit der 
diese Methode heute ausgeübt wird, und den geringen Apparat, der 
dazu erforderlich ist, betrachten, sollte man füglich glauben, dass die 
Geschichte der Lar}'ngoskopie eine schon sehr alte ist ; indess können 
wir von einer solchen erst sprechen, seitdem im Jahre 1858 Czermak, 
durch ihm bekannt gewordene Versuche Türck's angeregt, uns nicht 
nur den Weg zeigte, wie man die Schwierigkeiten überwindet, die 
sich der Besichtigung des Kehlkopfinnern vermittelst Spiegels ent- 
gegenstellen, sondern auch die ganze Tragweite der Laryngoskopie 
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kennend, mit grosser Energie für ihre praktische Einführung unter 
den Aerzten Propaganda gemacht hat. 

§ 17. Es ist nicht uninteressant zu sehen, wie der der Lar}'ngo- 
skopie zagrunde liegende Gedanke von Zeit zu Zeit auftauchte, wie 
aber diejenigen, die sieh damit beschäftigten, selbst wenn sie dem 
Ziele noch so nahe waren, au der praktischen AuBführang scheiterten. 
Die erste Spur, ein Instrument zu construiren, um im Kehlkopf ver- 
muthete Tumoren zu sehen und zu entfernen, finden wir schon im 
vorigen Jahrhundert (1743) bei einem französischen Arzt Levret; 
Bein Instrument bestand im Wesentlichen in einer poUrten Metall- 
platte (plaque polie], welche die Lichtstrahlen in der Richtung des 
Tumors reflectirte und gleichzeitig das Abbild desselben auf ihrer 
reflectirenden Oberfläche zeigte. Der erste dagegen, der eine systema- 
tische Untersuchung der Körperhölilen mit Spiegel und Beleuchtung 
anregte und zu diesem Zweck einen Apparat angab, war Bozzini, 
Arzt in Frankfurt ara Main 1825, Seine Idee fand indess wenig An- 
klang bei den Aerzten, und die Wiener medicinische Universität, sowie 
die Josefs-Akademie sprachen eine vernichtende Kritik über das In- 
strument aus. Ebensowenig Erfolg hatten Versuche, die Cagniard 
de Latour 1825 und Senn in Genf 1827 machten. Näher dem 
Ziel kam Babington in London 1829, der zwei Spiegel construirte, 
einen kleinern, um das Kehlkopfbild zu empfangen, und einen grössern, 
um die Sonnenstrahlen, die er als Lichtquelle benutzte, auf den 
erstem zu fixiren. Obgleich dieses Glottisskop, wie es genannt 
wurde, unserm heutigen Laryngoskop schon sehr nahekommt, fand es 
doch keinen Eingang und war schnell vergessen. Weitere missglückte 
Versuche machten Bernati 1832, Beaumes 1838, Sixton 1840, 
Warden 1844. Warden war der erste, der reftectirtes Lampenlicht 
(eine grosse Ajgand'sche Lampe und Prismen) benutzte. 

Hatte von all diesen Versuchen weder die Wissenschaft noch 
die ärztliche Praxis einen wirklichen Nutzen gezogen, so ist es um 
80 höher einem Nichtmediciner, dem Gesanglehrer Manuel Garcia 
in London, als Verdienst anzurechnen, daas er nicht nur der Erste 
war, von dem es feststeht, dass er das Innere des Kehlkopfs beim 
Lebenden gesehen hat, sondern dessen mit dem Kehlkopfspiegel ge- 
wonnenen Resultate für unsere physiologischen Kenntnisse über Stimm- 
bildung, über Erzeugung der Brust- und Palsetstimme als ausser- 
ordentliche bezeicimet werden müssen. Garcia kann deswegen mit 
gutem Recht als der eigentliche Erfinder des Kehlkopfspiegels ange- 
sehen werden: nur fand einerseits seine Erfindung bei den Aerzten 
wenig Beachtung, und seine, wie Grützn er urtheilt, für einen Nicht- 
anatomen von einem eminenten Scharfblick und hervorragender Beur- 
theilungskraft zeugenden anatomisch-physiologischen Beobachtungen 
keinen Glauben, anderseits war ihm erklärlicherweise die ganze Trag- 
weite seiner Erfindung für die medicinische Wissenschaft und Praxis 
entgangen. Erst nachdem Türck in Wien 1857 den Spiegel von 
Keaem erfand und demselben eine zweckmässige Construction gab, 
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nachdem vor Allem aber Czermak bei den Versuchen, die er mit 
den von Türck entlehnten Spiegeln machte, die ganze Bedeutung 
der üntersuchungaraethode erkannte, ilire Anwendbarkeit bei &Bt 
allen Menschen feststellte, dem unzuverlässigen Sonnenlicht die künst- 
liche Beleuchtung durch Reflexepiegel substituirte, durch Wort und 
Schrift für ihre Verbreitung sorgte, war die Tbat vollbracht und der 
medicinischen Wissenschaft und der ärztlichen Kunst ein neues Feld 
erfolgreicher Thätigkeit erobert. Man kann hiemach Garcia und 
Türck als Erfinder des Kehlkopfspiegels, Czermak als Entdecker 
der Laryngoskopie bezeichnen. 

§ 18. Um einen Einblick in das Innere des Kehlkopfs zu ge- 
winnen, brauchen wir 1, einen zur Einfiihrung in den Pharynx 
geeigneten Spiegel, Kehlkopfspiegel, 2. eine ausreichende Be- 
-lenchtung. 

Der Kehlkopfapiegel Fig. 6 a und b besteht, wie er zuerst von 
Türck gestaltet worden ist und jetzt allgemein als zweckentsprechend 
betrachtet wird, aus einem kleinen Spiegel und eintm langen Griff, 




der unter einem Winkel von 120—125° an dem Spiegel befestigt ist. 
Der Spiegel muss aus reinem, weissem Glase angefertigt, gut amsl- 
gamirt und mit möglichst schmaler Neusither- oder Packfongfassnng 
versehen sein. Die Spiegeloberfläche soll einen Durchmesser von 1 bis 
3 Cm. haben ; es ist nöthig, wenigsteus mit 3 Spiegeln, deren Grösse 
innerhalb dieser Dimensionen variirt, versehen zu sein. Die Dicke 
des Spiegels soll nur wenig über I Mm. betragen. Man benutze für 
gewöhnlich die grössern Spiegel und greife erst zu den kleinern, 
wenn man mit jenen nicht zum Ziele gelangt, weil mit dem Quer- 
schnitt des Spiegels die Helligkeit zunimmt und mit der Grösse des 
Gesichtsfelds eine leichtere Uebersicht über «las ganze Innere des 
Kehlkopfs gewonnen wird. Der Stiel muss 2 Mm. dick und etwa 
15 — 20 Cm. lang sein, er ist aus Neusilber, hinreichend fest, um sich 
nicht bei der Untersuchung zu verbiegen, « endet mit einem Hand- 
griff, am besten aus Holz oder Elfenhein, von etwa 10 Cm. Länge. 
Stiel und Griff sind am besten unbeweglich miteinander verbunden; 
nur um larj-ngoskopieche Bestecke handlicher zu machen, und \uit für 
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Spiegel Terschiedener Grösse einen Handgriff verwenden zn können, 

kann man den Stiel durch eine Stellschraube an dem Griff befestigen. 

Spiegel aus Hetoll sind heule wohl kaum noch in Oebraach; obgleich stc 

An» treaere Bild geben, sind sie doch in der Praxis mit zq vielen UoKnlriiglich- 
keiten verbanden j so werden sie bei der geringsten Fenchtigkcil Bchnell trübe 
nnd rostig, verderben leicht bei Contact mit med icamenl Ösen Lösungen, werden 
zerkratet beim blosseii Rcdnigon. — Ancb von den Glaespiegeln kommt so viel 
unbranchbares Uat^rial auf den Markt, dass wir bei der Anschaffung in jedem 
einzelnen Fall eine genaue Pröfung anrathen. Das Glas muss weiss sein, so dosa 
weisses Papier weiss nnd nicht grün oder blau darin sich wiederspiegelt. Die 
Dicke des Spiegels soll nur wenig Qber 1 Mm. betragen. Die Metallfassnng soll 
dicht den Rand der spiegelnden Flüche umscUiessen. Spiegel mit leicht biegsamem 
Stiel sind verwerflich. Der KajidgriS sei nicht zu däan und glatt, damit er bequem 
in der Band des UnterKncbenden getragen werden kann. Runde Spiegel halten 
wir für alle Fälle ansreiciiend, von den ovalen, viereckigen haben wir keinen Vor- 
theil gesehen. Besonders haltbar fanden wir die neuerdings vom Instrumenten- 
macher Dörfler-Berlin luerst nngefertigten Spiegel, bei denen iiwisclien Spiegel 
und MetallfassDng eine Schicht Staiiioipapier eingelegt ist. 

Statt der bisher gebiäuchlichen Kehlkopfspiegel empfiehlt Roser (Centralbl, 
f. Chirurgie 18»7. Nr. 29) einen feststellbaren Kehlkopfspiegel. Von dem 
Ged&nken ausgehend, dnss bewegungslos aufsitzende Fremdkörper keine Beflex- 
bewegunge» im Halse anszulfisen pflegen, befestigter den Stiel des Spiegels durd) 
eine eigentbümliche Vorrichtung am Kopf des zu Untersuchenden. Der Apparat 
besteht ans 2 Theilen, dem eigentlichen Spiegel und dem Spiegolträger. Der letztere 
besteht aus einer l'/i Cm. breiten, starken Uhrfeder, welche durch eine einfache 
Schiebe Vorrichtung den verschiedenen KopfgrÖssen angepasst werden kann. An den 
beiden Enden der Uhrfeder sitzen flache Pelotten, von denen die eine atif deu 
Hinterkopf, die andere, ein Schr3n)>chen tragende, dicht über den Augenbrauen 
auf die Stirn zu liegen kommt. Der Spiegel sitzt unter einem NVinkel von 130* 
auf einem hakenfQrmiß gekrfimmten, ans biegsamem, nensilbernem Drabt gefertigten 
Stiel auf. Letzterer wird beim Gebrauch auf der Stimpelotte so festgeschraubt, dass 
leichte Drehbewegungen möglich bleiben. Die Einlftbrnng geschieht in folgender 
Weise : man stellt sich zur linken Seite des Patienten, fasfit den Apparat an den 
beiden Pelotten. entfernt dieselben um mehr als eine Kopflänge von einander und 
schiebt nun schnell den Spiegel in den weit ^ffneten Uund, so dass derselbe 
auf dem antern Theil des weichen Gaumens sitzt and so geneigt ist, dass man 
bei Beleuchtung desselben sofort den Kehldeckel und einen Theil des Kehlkopfs 
sieht. E^ leichter, seitlich wirkender Fingerdruck geigen den neben der Nase vor- 
beilanfenden Stiel oder ein geringes Hinauf- oder Hin abschieben der Stimpelolto 
genftgt, um dem Spiegel die nöthige Stellung in geben. Der Stiel li^ auf der 
Oberlippe oder den obern Schneidezähnen fest anf ; wenn man den oberhalb dieses 
festen Punkts gelegenen Bogentheil des Stiels durch Druck von vornhor abflacht, 
stellt sich der Spieeel aufrechter und man sieht die vordem Kehlkopfpartien. Der 
Spiegel stellt sich dagegen dank der StielkrÜmtnung flacher, sobald man ihn tief^ 
einfUirt. Ausserdem kann man durch Heben und Senken, durch seitliches Neigen 
und Drehen des Kopfs den ganzen Kehlkopf zu Gesicht bringen, ohne den Patienten 
m belästigen. Der Spiegel eignet sich besonders zi» Demonstrationen, wenn mehrere 
nach einander denselben Kranken untersuclien sollen, 

§ 19. Um ein klares Kehlkopfsbild zu erhalten, ist eine pnte 
und richtig angebrachte Beleuchtung von so grosser Bedeutung, 
dass hiervon das Gelingen der laryngoskop lachen Untersuchung ab- 
hängig ist. Hierbei kommt es nicht nur auf die Stärke der Licht- 
quelle an, sondern auf die bestmögliche Verwerthung derselben, Als 
physikalisches Grundgesetz kommt hier in Betracht, dass die auf den 
Planspiegel einfallenden Lichtstrahlen stets so reflectirt werden, dass 
der Reflexionswinkel dem Einfallswinkel gleich ist. Wir 
werden demnach, nm das Innere des Kehlkopfs zu erleuchten, den 
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an die hintere Pharynxwand angelegten Spiegel unter einem i 
Neigungswinkel zur Horizontale hatten müsaen, dass die auf denselbeni 
einfallenden Lichtstrahlen in das Kehlkopfsinnere geworfen werden.i 
Dieser Neigungswinkel varürt bei verschiedenen Individuen in sehr] 
engen Grenzen, als deren Mitte wir einen Winkel von etwas niehrl 
als 45° annehmen können. Da aber die in den Kehlkopf geworfenenl 
Lichtstrahlen wieder auf demselben Wege zu uns zurackkehren, ao^ 
wird sich unser Äuge, um den am hellsten erleachteten Theil des 
Kehlkopfs im Spiegelbilde zu sehen, möglichst nahe dem Mittelpunki] 
des in den Mund des Kranken einfallenden Lichtkegels befinden^ 
müssen. Ein Theil der Lichtstrahlen geht aber durtrh Absorption und,) 
Refraction verloren ; ausserdem kommt selbstverständlich nur der Theil 
derselben zur Verwendung, der auf den Kehlkopfspiegel direct talli^ 
Dm nun trotadera die nothwendige intensive Helligkeit zu gewinnen: 
und von dem durch die relativ enge Pforte, die der Mund des Pa-i 
tienten bildet, einfallenden Lichte so viel als möglich zu verwerthen, 
suchen wir durch besondere optische Apparate dasselbe zu concentriren,: 
und zwar geschieht dies entweder durch Reflexspiegel oder durtJv 
Linsen oder durch eine Combination beider. \ 



Belenchtting darch Reflexspiegel. 

§ 20. Wir bedienen uns, um Lichtstrahlen in den Rachen auf 
den Kehlkopfspiegel und von da in den Larynx zu werfen, eined 
kreisrunden Reflectora von 8 — 10 Cm. Durchmesser, der in der Mitt^ 
durch eine kleine runde Oetfnung durchbrochen ist. Derselbe ist, inso« 
fem wir die Sonne als Lichtquelle benutzen, ein Planspiegel, beiiQ 
Gebrauch von künstlichem Licht oder von diffusem Tt^eslicht, ein 
Hohlspiegel. Der Reflector ist mit einem nach allen Richtungen 
hin beweglichen Kugelgelenk versehen, das vermittelst eines StidM 
mit einer besonderen Vorrichtung verbunden ist, die daza dient, entn 
weder am Kopfe des Untersuchenden oder an der lichtgebenden Lamp« 
befestigt zu werden. 1 

Einige Larnigosko piker balten den Stiel nach Czermak'B Vorgvig zwiGchB^ 
den Zähnen, was ebenso wie das Halten des Reflectors mit der Hand mit XJnzai 
träglichkeiten verknüpft ist. 

Am geeigneteten wird der Reflector an dem Kopf des Untei^ 
suchenden angebracht, was entweder durch ein Brillengestell oder mfl 
einer Kramer'schen Stimbiiide fFig. 7) geschieht. I 

§ 21. Keine ktinstliche Lichtquelle vermag so schöne, natu^ 
getreue larjTigoskopische Bilder wiederzugeben als das Sonnenlichfi 
und man wird immer gut thun, von ihm Gebtauch zu machen, ■{ 
oft man es zur Verfügung hat. i 

Man kann bei günstigem Sonnenstand das Licht direct in dtf 
Mundhöhle einfallen lassen, während man den Kranken zur Verhütonl 
der Blendung die Augen scbliessen lässt. Diese Methode bat d^ 
Nachtheil, dass der Untersuchende sich leicht mit dem eigenen Kfirpaj 
das Licht verdeckt, dass es auch für den Patienten schwer hält. 
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reinmal angegebene ni.ithwendig(s.SteIlnnt( inne zu halten. Rathsaraer 
I ist es, sich des reflectirten Sonnenlichts zu bedienen, und zwar be- 
nutzt man einen Planspiegel. Der zu Untersuchende sitzt mit dem 
Rücken gegen die Sonne, der Arzt sitzt ihm gegenüber und sucht 
mit dem Reflector die aufgefangenen Lichtstrahlen in den Mund des 
Patienten zu werfen. Man kann auch Hohlspiegel benutzen, am besten 
solche mit sehr grosser Brennweite (über I M.); bedient man sich 
1 aber der Reflectoren mit geringer Localdistanz, wie wir sie bei künst- 
1 lieber Beleuchtung verwenden, so hüte man sich, den Focua in den 
I Kehlkopf zu werfen, weil der Focus unser Auge zu sehr blendet und 
[ zu grosse Hitze erzeugt, sondern man benütze Zerstreuungskreise vor 
oder hinter dem Focus. Die Anwendung eines Heliostaten, der ansser- 




lalb des Fensters angebracht wird und dessen Uhrwerk im Stande 

it, der wechselnden Stellung der Sonne entsprechend einen kleinen 

ipiegel so zu drehen, daas die Sonnenstrahlen fortwährend durch 

ine kleine runde Oeffnung am Fensterladen flügel hindurch an dieselbe 

[stelle des Zimmers geworfen werden, ist kostspielig und entbehrlich. 

g 22. Bei Benutzung einer künstlichen Lichtquelle ver- 

' wenden wir einen Hohlspiegel von bestimmter Brennweite, Deraelbe 

hat die Aufgabe, das Fiammenbild als den optischen Austlruck der 

Vereinigung aämmtlicher von ihm reflectirten Lichtstrahlen in eine 

solche Entfernung zu projiciren, dass es in's Kehlkopfsinnere filUt, 

-JSon ist aber unser Auge, das sich hinter dem Reflector befindet, bei 

■der Untersuchung circa 14 Cm. von der Mundöffnung des Kranken 
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entfernt, ferner können wir die Entfernung von hier bis zur Pharjrnx- 
wand, an der wir den Kelilkopfspiegel anlegen, sowie von diesem bis 
zu einer durch die Stimmritze gedachten Ebene auf je circa 8 Cm. 
annehmen; hiernach muss also das Flammenbild, um die Stimmritze 
zu treffen, in eine Entfernung von 30 Cm. geworfen werden. Dies 
entspricht auch ungefähr der Entfernung, in welcher das normale 
Auge einen Gegenstand genau sehen kann. Da aber nur der Theii 
der Lichtstrahlen zur Beleuchtung des Kehlkopfs verwendet wird, der 
auf dem Kehlkopfspiegel Platz findet, so werden wir bis zu einem 
gewissen Grade auf die Grösse des Flammenbilds zu Gunsten der 
Intensität verzichten können. Deswegen werden wir von dem Flammen- 
bilde Gebrauch machen, das entweder die Grösse der Flamme hat 
oder verkleinert ist, weil ein kleines Bild im Ganzen mehr Licht- 
strahlen enthält, als ein seiner Oberfläche entsprechender Theil eines 
grössern Bilds. Das der Flamme gleich grosse Flammenbild 
gewinnen wir, wenn die Entfernung, in welcher der Hohlspiegel 
sowohl von dem Kehlkopf als von der Flamme sich befindet, der 
dopi)elten Länge der Brennweite gleich ist. Da aber die Entfernung 
des Kehlkopfs vom Hohlspiegel gegeben ist und circa 30 Cm. beträgt, 
die Stellung der Flamme in eine gleiche Entfernung von uns gebracht 
werden kann, so werden wir, um ein der Flamme gleiches Flammen- 
bild in das Kehlkopfsinnere werfen zu können, einen Reflector von 
15 Cm. benützen müssen. 

; Das verkleinerte Flammenbild liegt jenseits des Brenn- 

i punktes und innerhalb der doppelten Brennweite, deshalb muss, um 

mit ihm das Kehlkopfsinnere zu beleuchten, der Focus des Hohl- 

j spiegeis mehr als 15 und weniger als 30 Cm. betragen. 

j Hohlspiegel mit einer Brennweite von 15 bis 20 Cm. 

sind die geeignetsten. 

Wir haben bei unserer Berechnung angenommen, dass wir die hellste Be- 
leuchtung auf die Glottis werfen, für die Theile oberhalb und innerhalb derselben 
wird natürlich die Helligkeit eine geringere sein, aber immer noch stark genug, 
um ohne Nachtheil verwendet zu werden, zumal wir im Stande sind, durch 
! geringe Aenderung des Abstands unseres Auges vom Munde des Patienten den 

l Fehler zu corrigii*en. 

Kurz- und Weitsichtige, die für die Entfernung von 30 Cm. das Auge 
nicht accommodiren können, müssen ein entsprechendes Glas benützen. 
; Es ist nach optischen Gesetzen ohne Weiteres einleuchtend, dass für die 

I richtige Einstellung auch des verkleinerten Flammenbilds der Stand der das 

I Licht gebenden Lampe nicht gleichgiltig ist, dass mit der Zunahme der Brenn- 

I weite des Hohlspiegels der Abstand der Flamme grösser werden muss, um 

mit dem Flammenbild das Kehlkopfsinnere zu erleuchten. Nach der Formel 
111 
I eJ~t4""77' ^^ ^ ^^^ Focus, A den Abstand der Flamme vom Spiegel, Ä' den 

Jf A ^L 

Abstand des Flammenbilds bedeutet, lässt sich in jedem Fall der noihwendige 
Abstand der Flamme berechnen, wenn wir für F die bekannte Brennweite des 
Spiegels und für A* die Zahl 30 als Entfernung des Flammenbilds setzen. Füi 
die von uns für den Reflector empfohlene Brennweite von 16 bis 20 Cm. stellt 
sich der nothwendise Abstand der Flamme zwischen 34 bis 50 Cm. Bei dei 
Wichtigkeit, die die Brennweite des Reflectors für eine zweckmässige Beleuchtung 
hat, ist CS zu empfehlen, bei Anschaffung denselben genau zu prüfen. Es geschieht 
dies bei diffusem Tageslicht annähernd dadurch, dass man den Abstand des vom 
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Hoblapiege) reflectirlen Bilds eines entfernten GegenBlunds, beiEpielsweise der 
Fenster oder des ^Schornsteins eines ge^enfiberliegendeii Hauses, bestimmt oder 
man sclineidet ans der Mitte einer Karte eine kleine Fignr heraus, z. B. ein 
Krens, und steckt sie so in die Metnllfassring des Iiampency) Inders, dosH das aus- 
geschnittene Loch vor der Flamme steht, die dnrchlretenden Lichtstrahlen ffingt 
man mit dem Hohlspiegel auf und bringt ihn in solche Nüho, dose ein scharfes 
Bild des Kreuzes onmittelbar «eben demselben »nf der Karte entworfen wird. Die 
Entfernung, in welcher der Spiegel sich alsdann von der Karte befindot, entspricht 
genau seinem Krämmungsrädias . also der doppelten Brennweite. Schrötter 
benutzt Beflectoren mit einer Brennweite von 18 Cm., macht aber keinen Ge- 
brauch vom Flammenbilde, sondern von Zerstreuungekreieeu. weil im Flammen- 
bilde selbst die in jeder Flamme befindlichen dunkleren Streifen stdren würiten; 
wir glauben, dass die grössere Lichtstarke des Flammenbilds vollauf den Nach- 
theil der dunklem Streifen aufwie^ ; ausserdem mnss znr Gewinnung der Licht- 
zerstrenungskreise, die vor oder hinter der Vereinigimg der Lichtstrahlen liegen, 
bei einer Brennweite der B«6ecloren von 18 Cm. unser Ange entweder aa nahe 
oder zu entfernt vom Munde des Untersuchten sich befinden, es sei denn, man 
rücke die Lichtquelle weiter ab von dem Kranken, was wiedemm nnr nnf Kosten 
der Helligkeit geschieht. 



§ 23. Beleacbtang dnrch Linsen. 

Wenn man eine convexe Linse au einer Lampe vor der Flamme 

befestigt, bildet sich hinter der Linse ein heller Raum, indem die 

Strahlen dieselbe weniger divergent ver- 
lassen, als sie eingetreten sind. Diesen 

hellen ßanm benützen einige Larj'ngo- 

«kopiker zur Beleuchtung und haben nach 

diesem Princip verschiedene larj-ngosko- 

pische Apparate constrnirt. Der einfachste 

ißt die von Störk benutzte Schusterkugel 

oder Wasserlinse, d. h. eine mit Wasser 
I oderGlycerin (Oertel) gefüllte Glaskugel, 
[ (Im Jiothfall kann man statt ihrer auch 

eine gefüllte Wasserflasche benützen.) Nach 
.Störk hat die Wasserlinse den Vortlieil, 

dass der Untersuchende wegen der grossen 

Focaldiatanz der Linse von der Lichtquelle 

ganz unabhängig ist. Fauvel, Krisha- 

b6r, Moura-Bourouillou befestigen 

Ibei ihren Apparaten eine biconvexe Linse 
direct an der Lampe, die auf einem Tisch 
steht, der so schmal ist, dass der Kehl- rig. s, ji.oi«iBi8'. Li«htcoii«Ltr»[or, 
iiopfspiegel vom Arzte in den Mund des « K«™nnchi. u im dureh 2 im. d«r 
Patienten, der an der gegenüberliegenden ^m"^"iZ', iu'^b','rMiig"n. 'b tiB^VTii 
Seite des Tisches sitzt, eingeführt werden *7*' " j"a^*'c"' ".'"JT"'""'/^"^' 
kann. Ein an der Lampe angebrachter ' "»bb «r ttiM m. 

Schinu schützt die Augen des Beobachters. 

dessen Gesicht bei dieser Art Beleuchtung sich nahe der Lampe befindet. 
Mackenzie construirte eine mit einer biconvexen Linse versebene 

t Lampe (Back-Movement Lampe), die alle möglichen perpendiculären 
nnd horizontalen Bewegungen gestattet, ferner einen sogenannten Licht- 
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concentrator iFig. 8"), der für jede Lampe oder selbst für Pin Licht 
verwendet werden kann. Er bestellt aus einem kleinen, ca. 9 Cm. langen 
und 6 Cm. im Durchmesser haltenden Metalicylinder, der an einem 
Ende gesclilossen iat und am andern Ende eine planconvexp Linse von 
(i'S Cm. Durdimesser hat, deren ebene Oberfläche nach der Lichtquelle 
gerichtet ist. In der obem und untern Oberfläche des Cylinders befinden 
sich einander gegenüber zwei runde OefTnungen, deren Durchmesser 
circa ö'7 Cm. beträgt. Dieselben sind nicht gleich weit von den beiden 
Enden des Cylinders entfernt, sondern so nahe an seinem geschio» 
senen Ende angebracht, dass eine senkrecht durch ihjre Mittelpunkte 
gelegte Linie ungefähr ß^S Cm. von der ebenen Oberfläche entfernt 
sein würde und dass von dieser Distanz ausgehende Lichtstrahleji in 
annäliemd paralleler Richtung passiren. An der untern dieser beiden 
Oefinnngen befinden sich zwei halbkreisförmige Anne, so eingerichtet, 
dass sie mittelst einer Schraube an dem weitesten Lampe ncylinder, 
ebenso wie an einem gewöhnlichen Kerzenlicht oder selbst an einem 
dünnen Gasrohr befestigt werden können. 

Die Beleuchtung mit Linsen wird besonders in Frankreich mit 
Vorliebe angewandt, sie gibt ein gutes Licht, steht aber in Bezug auf 
Einfachheit den Hohlspiegeln nach. 

§ 24. Combination Yon Hohlspiegeln mit Linsen. 

um ein grösspres Flamnienbild bei mindestens ebenso intensiver 
Lichtstärke, als es durch den Hohlspiegel allein erlangt wird, zu er- 
zeugen, hat man die durch eine Sammellinse durchgetretenen Licht- 
strahlen wieder durcli einen Hohlspiegel zum Fiammenbüde zu con- 
centriren versucht. Wenn die Combination von wirklichem Nutzen 
sein und das intensivste Licht in das Kehlkopfsinnere projicirt werden 
soll, darf die Anordnung der Linse zur Lampe und zum Reflector nicht 
willkürhch, sondern muss den optischen Gesetzen entsprechend sein. 

B. Fraenkel, der alle hierbei in Betracht kommenden physi- 
kalischen Bedingungen (Ziemssen's Handbuch der speciellen Patho- 
logie und Therapie, Bd. IV, erste Hälftej ausführlich auseinandersetzt, 
construirte einen Apparat, bei dem er die Flamme in den Brennpunkt 
der Linse von 10 bis 12 Cm. Brennweite stellt. Da in diesem Fall 
die Lichtstrahlen parallel die Linse verlassen, so werden dieselben 
durch einen Reflector von 30 Cm. Brennweite wiederum in einer Entr 
femung von 30 Cm. zum Flammenbilde vereinigt. 

Man kann auch Apparate construiren, bei denen die Linse der 
Flamme genähert oder von derselben über die Brennweite entfernt 
Vfiifl. In jedem einzelnen Fall wird man berechnen müssen, in welcher 
Weise die Lichtstrahlen die Linse verlassen, und danach den anzu- 
wendenden Hohlspiegel bestimmen. 

Uebr alB eine Linse zu veraenden, wie es in dem wegen eetner compen- 
diOsen Einrichtnng weitverbreiteten Tobold'schen Apparat, der 3 Linsen entnäll, 
gesctiiebt, ist notäos. weil das Licht beim Dnrchgaiig durch 3 Linsen abgeschnficht 
wird und weil der durch diesen Appaiut gewonnene Licht zorstrennngskreis den 
Kehlkopf an Ausdehnung fibertrifft, also znm Theil für die Beleuchtung Terloren 





r'geht. Seibat wenn mau die LInGen so anordnet, daes nicht ein Zerstreu an oskreiB, 
[ sondern ein Flammenbild gewonnen wird, so ist letzterea grösser als der Umfang 
I des Kehlkopfs, und xwar auf Kosten der Lichlintensitfit, 

§ 35. Die kfinstliehen Lichtquellen. 

Zur Lichtquelle bei künstlicher Beleuchtung eignen sich 
Lampen mit Rundbrennem, gleichviel ob sie mit Gel, Petroleum oder 
Gas gespeist sind, Eine mittelgrosse Moderateur- oder Petroleum- 
lampe ist für die meisten Fälle ausreichend. Indeas wird man immerhin 
gut thun, von den Fortsehritten, die auf dem Gebiete der Lampen- 
und Bei euch tungsindustrie gemacht sind, soweit sie sich bewährt 
haben. Vortheil zu ziehen. Sehr gerühmt wird von Schrötter die 
Dittmar'sche Petroleumlampe, bei der zwei Dochte in Verwendung 
kommen, der eigentliche Brenndocht von 24 Mm. Durchmesser und ein 
gtobgeflochtener Saugdoclit, der, in das Petroleumgefass tauchend, dem 
ersteren das Brennmaterial zuführt. 

Boeker construirte eine Petroleumlampe, bei der zwei Rund- 
brenner concentriach zu einander geordnet sind und die ein sehr inten- 
sives Licht gibt. 

v. Bruns leitete Sauerstofl" in die Gasflamine und suchte bei 
seinem grossen Beleuchtungsapparat durch einen Strom von Leucht- 
gas und Sauerstoff einen Kalkcylinder in Weissgi ülihitze zu versetzen. 

V. Ziemssen benutzt die Duboscj'sche Lampe, bei der Hydro- 
oxygengas dem Leuchtgase zugeführt wird. 

Die beiden letzten Methoden geben eine vorzügliche Lichtquelle, 
sind aber wegen ihrer Complicirtheit und Kostspieligkeit höchstens 
in Krankenhäusern und in C-onsultationsziramem von Specialisten an- 
sawenden. 

B. Fraenkel empfiehlt den Auer'schen Incandescenzbrenner. 
Derselbe ist weniger intensiv als ein einfacher Ärgandbrenner, gibt 
aber ein sehr weisses Licht und erzeugt sehr wenig Wärme. 

Fernerhin ist zu erwähnen die „ Albocarbonuntersuchungslampe" 
von Fritsche. In einer eisernen Kugel befindet sich Naphthalin und 
wird vermittelst einer über dem Brenner befindlichen Metallplatte durch 
die Gasflamme selbst erhitzt. Das durch die Kugel streichende Leucht- 
gas sättigt sich mit den durch die Erhitzung sich entwickelnden 
Jfaphthal in dämpfen, die der Flamme ihre vermehrte Leuchtkraft ver- 
leihen. Die Helligkeit ist 2 — 4fach grösser, wie die des Gases, die 
Flamme brennt gleichmässig ruhig und intensiv weiss. Die Gasflamme 
moss indess '/4 Stunde vor dem Gebrauch angezündet werden. — 

Durch optische Hilfsmittel suchen Michael und Schadewaldt 
udie Lichtquelle zu verstarken. Der Erstere benutzt einen parabolischen 
Seflector aus emaiilirtem Eisenblech, der auf die Lampe aufgesetzt 
wird. Der Schadewaldt'ache Apparat beruht auf dem Princip des 
coDcentrischen Hohlkugelreflexes um die Lichtquelle. Er besteht aus 
einer gläsernen Hohlkugel von 20 Cm. Durchmesser, die von aussen 
allenthalben mit Silberspiegel belegt ist, so dasa sie nach innen 
reflectirt und undurchsichtig ist. Diese Hohlkugel wird nach Ait einer 
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Lampenglocke über die Lichtquelle gestülpt, so dass sie dieselbe con- 
centrisch umgibt und trägt seitlich in ihrer Peripherie eine biconrexe 
Linse von 6*/, Cm. Durchmesser und 10 Cm. Brennweite, so dasa 
also der Brennpunkt der Linse mit dem Kugelmittelpunkte zusammen- 
fallt. Vor der Linse ist ein Hohlspiegel von 7'/, Cm. Durchmesset 
und 15 Cm. Brennweite. Nach physikalischen Gesetzen reflectirt der 
die Flamme concentrisch umgebende Hohlspiegel die Lichtstrahlen in 
paralleler Eichtung und zwingt sie zum Austritt durch die Linse. Es 
tritt demnach eine Vermehrung der direct von der Flamme durch die 
Linse austretenden parallelen Lichtstrahlen ein und damit ein Zu- 
wachs der Lichtstärke. Nach photometrischen Messungen beträgt dieser 
Zuwachs das Dreifache der Lichtquelle. 

Wie leicht erklärlich, hat man auch das elektrische Licht 
so wie für die Untersuchung anderer Körperhöhlen so auch für die 
Lar}Tigoskopie zu verwerthen gesucht. Obgleich diese Bemühungen, 
die von vielen Seiten, von Aerzten und Mechanikern, gemacht worden 
sind, durchaus noch keine irgendwie zufriedenstellenden Resultate ge- 
zeitigt haben, glauben wir doch, dieselben besprechen zu müssen. 

Man kann das elektrische Licht in zweifacher Weise flir die 
laryngoskopischen Untersuchungen anwenden. Entweder man lässt 
die von der elektrischen Lampe ausgehenden, durch optische Hilfs- 
mittel concentrirten Lichtstrahlen in die Rachenhöhle werfen oder 
man führt das Lämpchen direct in die Mundhöhle hinein und be- 
leuchtet dann den Kehlkopfspiegel. Bei der ersten Methode, Trouve's 
„Photophore electrique", befindet sich ein Glühlichtlämpchen in einer 
metallischen, cylinderförmigen Kapsel, an dessen einem Ende sich eine 
halbkugelförmige Linse und an dessen anderm Ende sich ein Hohl- 
spiegel befindet. Der Lichtpunkt der Glühlichtlampe ist so zur Linse 
und zu dem Hohlspiegel gestellt, dass er in dem Focus beider sich 
befindet, wodurch seine divergirenden Strahlen zum grössten Theil 
concentrirt nach aussen geleitet werden. An dem Lämpchen befinden 
sich Klammern zur Befestigung der Leitungsschnüre. Der so gestaltete 
Apparat wird ähnlich wie der Reflector durch ein Kugelgelenk mit 
einer Stimbinde verbunden und in derselben Weise zur Beleuchtung 
der Rachenhöhle wie dieser angewandt. Er kann aber auch als Steh- 
lampe benützt werden, indem man ihn mittelst eines festen Messing- 
stabs auf das Kästchen, in dem der Apparat beim Nichtgebrauch 
aufbewahrt wird, aufschraubt. 

Roth verwendet nur einen Hohlspiegel zur Concentrirung der 
Lichtstrahlen. Das Lämpchen (5 — 6 Volts) sowohl als auch der Hohl- 
spiegel von 35 Millimeter Durchmesser sind an einer rechtwinklig ge- 
bogenen Hebelstange derart befestigt, dass ihre gegenseitige Stellung 
zueinander unverändert bleibt; ein zwischen diesem Hebel und der 
Stirnbinde befindliches Charniergelenk gestattet nur eine Bewegung 
der ganzen Hebelstange nach oben und unten, so dass bei diesen Be- 
wegungen Lämpchen und Hohlspiegel sich gleichzeitig mitbewegen. Zur 
Abwendung der Lichtstrahlen für den Patienten ist das Lämpchen 
nach vorne durch ein Metallhütchen gedeckt, ebenso befindet sich an 
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P-d«n Metalltteile der Stirnbinde eine Platte aU Blende für den ünter- 

' 8Dch enden. 

Statt der Stirnbinde verwendet Stein die Brillenforra. Zwei 
Brillenringe, awiachen denen das durch planconrexe Linse concentrirte 
OlQldicht angebracht ist, tragen geschwärzte Papierröhren, die das 
seitliche und das Licht der Glühlampe von den Augen des Beobachters 
ablenken. Als Vorzüge dieser Beleuehtungsart sind anzusehen: 1. dass 
Lichtlinie und Blicklinie in einer unverrückbaren Ebene liegen; 

2. das» die Untersuchung mit beiden vollkommen freien Augen geschieht : 

3. dass ein Einstellen des Lichts auf den zu untersuchenden Gegen- 
stand niemals nöthig ist: 4. dass sich der Untersuchende dem zu be- 
leuchtenden Objecte bedeutend nähern kann ; 5. dass das Gewicht des 
Apparats ein äusserst geringes ist (50 Gr.) und dass die Construction 

t einfach und der Apparat billig ist. 
Endlich hat Blänsdorf, um die Gleichrichtung der Lichtstrahlen 
mit der Sehlinie des Auges also gewisse rmassen ein , selbstleuchtendes 
Auge" herzustellen, folgenden Apparat, Diaphanoskop, construirt. In 
einer Sachen, mit Luftzugscanälen versehenen Metallkapael von 1 ' , Cm. 
Durchmesser und '2 Cm. Dicke befindet sich eine kleine, flachgeilrilckte, 
Bchwiranigürtelförmige. in der Mitte durchbohrte Glaaglühlam]ie. Die 

I hintere, gleichfalls in der Mitte durchbohrte Seite der Metallka](sel ist 
Bvit einem mit Asbest ausgefüllten Lederpolstet versehen, um Hitze 
vom Auge abzuhalten. In das Bohrloch ist eine Metallröhre einge- 
löthet, die bis durch ein die Kapsel vom abschliessendes mattirtes 
Glas hindurchgeht. Das Lämpchen reitet gewissermassen auf diesem 
Rfihichen. Das Ganze winl zu iarj'ngoskopi sehen Zwecken mit einer 
Stimbinde verbunden und ist mit Leitungsschniiren für die Stromzu- 
leitung versehen. 

Die zweite Verwendungsweise der elektrischen Beleuch- 
tung geschieht dadurch, dass man ein kleines Incandescenztämjiehen, 
^^tmter dem Namen „Mignon-Lämpchen" bekannt, direct an den in den 
^KjBachen einzafülirenden iCehlkopfspiegel selbst anbringt. Dieser Kehl- 
^Vkopfspiegel |Fig. 9) unterscheidet sich nur durch seinen Handgriff 
^■'von dem gewöhnlichen Kehlkopfspiegel. Der Handgriff ist aus Elfen- 
^Vltein und hat an dem einen Ende einen neusilbernen Stiel ^on 7 Cm. 
^^Länge und 15 Mm. Dicke. Der Stiel trägt eine kleine elfenbeinerne 
^ Hülse, in die durch ein Bayonettgelenk die Glühlampe leicht befestigt 
werden kann. Mit der Hülse sind durch Platinstifte zwei isoUrte 
kupferne Drähte verbunden, die durch die ganze Länge des Hand- 
griffs laufen und am Ende desselben zwei Spitzen bilden zum An- 
^achluss für die Leitungsschnüre. Die Verbindung zwiselien dem elek- 
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trischen Strom und Her Lampe wird aber erat hergestellt, wenn «n 
Druch auf einen am Handgriff befindlichen viereckigen Knopf aue- 
geübt wird, so dass man nach Wmiscli die Lampe leuchten oder er- 
löschen lassen kann. An dem Stiel des Handgriffs kann jeder beliebige 
Spiegel derart befestigt werden, dass das Glühlämpchen an der spie- 
gelnden Fläche zu Hegen kommt. Semen hat, um die für jedes 
lürapchen erforderliche Stromstärke zu controliren, einen Rheoataten 
an dem Handgriff angebracht. 

Für die Stromquelle ist eine ganze Reihe von Batterien 
empfolilen worden, auf die wir nicht näher eingehen können. So weit 
wir dieselben versucht haben, geht ihnen allen mehr oder minder ein 
wichtiges Erfordemiss ab, das ist die Constanz der Wirkung. 

Statt der Batterien sind besonders von Bayer und Semon 
zur Stromerzeugung Accumulatoren verwendet worden. Accumn- 
latoren besitzen bekanntlich die Eigenschaft, die in ihnen durch einen 
chemisch-physikalischen Process gebildete und aufgespeicherte Elek- 
tricität durch Schliessung der in ihnen enthaltenen Platten zu jeder 
Zeit wieder abzugeben. Da die Accumulatoren portativ sind, sofort 
und an jeder Stelle den elektrischen Strom liefern, so eignen eie sich 
vorzüglich zur elektrischen Beleuchtung, Schrötter trägt einen 
Accumulator bei sich in der Brusttasche imd lässt die Leitungsdrähte 
im Rockärmel zu dem in der Hand gehaltenen mit dem Glühlämpchen 
versehenen Spiegel gehen. 

Was den Werth der elektrischen Beleuchtung für die laryngo- 
skopischen Unteraucliungen anbelangt, so liegen ihre Vorzüge haupt^ 
sächlich in dem intensiven, weissen und ruhigen Licht, das sie bietet. 
Diesen Vorzügen steht aber eine Reihe von Unzuträglich keiten und 
Nachtheilen gegenüber. Bei Benützung auch der bessern primären 
Batterien wird das Licht während einer längern Untersuchung mit der 
Zeit schwächer und man rauss öfters den Strom unterbrechen, um 
wieder die alte Lichtstärke zu erhalten. Bei dem Trouv^'schen 
Photophor und allen nach demselben System gearbeiteten Beleuchtongs- 
apparaten, die an der Stirn getragen werden müssen, liegt der Nach- 
theil darin, dass sehr viel Licht verloren geht, weil unser Auge nicht 
in der Axe des Lichtkreises, wie es bei Verwendung der Hohlspiegel 
der Fall ist. sich befindet; nur bei dem Blänsdorf sehen Apparat 
befindet sich das Licht in der Achse des untersuchenden Auges. Das 
Instrument entbehrt aber einer Vorrichtung, um die Lichtstrahlen, sei 
es durch Linse oder Hohlspiegel, zu coneentriren, so dass ein grosser 
Theil der Lichtstrahlen für die Beleuchtung verloren geht. 

Bei der zweiten Beleuchtungsweise ist das Glühlämpchen am 
Kehlkopfspiegel nahe der spiegelnden Fläche angebracht. Nach dem 
physikalischen Gesetz der Reflexion wird das stärkste Licht ebenso- 
weit hinter dem Spiegel liegen, als das Lämpchen vor dem Spiegel 
liegt, und mit der Entfernung in geometrischer Progression abnehmen, 
d. h. mit andern Worten, am intensivsten wird der Larynxeingang, 
die tiefem Theile weniger stark erleuchtet sein. Wenn wir femer in 
Erwägung ziehen , dass die Instandhaltung der Batterie oder der 




AUgemeino Diagnostik. 



29 



Accnmalatoren immerhin mit Umständliclikeiten und Mühen verbunden 
ist, so müssen wir sagen, dass zur Zeit eine gute Petroleum- oder 
Gasbeleuchtung der elektrischen Beleuchtung vorzuziehen sei. Wir 
^ müssen es der Zukunft überlassen, ob es der Technik gelingen wird, die 
Uängel, die der elektrischen Beleuchtung noch anhängen, zu beseitigen. 
Es sei noch erwähnt, dass auch das Magnesiumlicht mit Vor- 
vtiieil für die Laryngoskopie verwerthet worden ist. 

§ 26- Wenn wir die besprochenen Beleuchtungsmethoden schliess- 
Klicb noch untereinander vergleichen, so können wir nur unser Urtheil 
' ' ' 1 zusammenfassen, dass jede derselben, sofern bei ihrer Anwen- 
j die physikalischen Gesetze berücksichtigt werden, Vorzüge hat, 
1 aber auch allen Mängel anhaften. Jedenfalls aber zeichnet sieh, 
ftleichviel welcher Lichtquelle wir uns bedienen, die Beleuchtung mit 
lern am Kopfe des Arztes befestigten Hohlspiegel durch ihre Einfaeli- 
(heit und durch die Möglichkeit, den reflectirten Lichtstrahlen durch 
winge Bewegungen des Kopfes jede beliebige Richtung zu geben, 
For den andern aus, dasa wir nur rathen kiinnen, die Schwierigkeiten, 
|ie sie dem Anfänger bieten, zu überwinden und von ihr vornehmlich 
*}ebraucli zu machen. 

man den Rcflector durch ein Brillengestell oder darch ein Stirnband 
am Kopf befestigt, iet in der Sache ziemlich gleich. Mackenzie (iodet das 
Brilteiigestell (rait Fortlassung der obern Hülftc dor EinfasBuag) als am be- 
qaemgten, die meisten deutschen Laryngoskopikor ziehen die Stirnbiode vor. Die 
Binde besteht ans einer der Stirnkrüramung angapassten, dünnen, nach innen mit 
Leder, Sammt oder Seide gepolsterten Platte ans Metall oder besser noch ans 
Hartkautschuk, an welche ein 3 — 4 Cm. breites und entsprechend langes Band 
befestigt ist, dos am Endo mit einer Schnalle versehen ist. Qumraiband zu ver- 
wendeu, ist nicht rathsam, weil es nicht fest genug an dei' Stirn sitzt, sodann 
weil der Qnmmi sich durch die Körperwärme und den Scbweiss löst, das Band 
klebrig wird and verdirbt. Eine Schnalle mit Domen ziehen wir der Schlebe- 
scbnalle vor. Man achte anch daranf. dass der ReSector in dem Kugelgelenk, hei 
ADBreichend freier nnd leichter Beweglichkeit nach aUen Seiten auch in jeder 
Stellung fixirt bleibt. Die centrale Oeffnung kann rund oder oval sein, der Rand 
die»er Oeffnung muss gut schwarz lockirt sein, weil die kleinste Stelle, wo der 
Lack licli gelöst hat, durch Blendung dos Auge irritirt und die Untersuchung 
stört Man unterschätze nicht den Werth dieser Aousserlichkeilen, weil oft 
genug durch ihre Nichtbeachtung dem Anfänger die Laryngoskopie iinnöthig er- 
[jBChwert wird. 

Törck bat, am dem Roi^ector einen festeren Holt nm die Stime zu geben. 
L der Rückseite desselben aber der centralen Oeffnung zwei Oommikugebi an- 
bracht, die wie im BriltengeBtell an der Nasenwm'zol zn liegen kommen. Die 
»dification ist zweckmässig, doch bei gutem Material der Sticubinde entbehrlich. 
Dm die Grösse des Kehlkopfbilds und einzelner Tbeile des- 
len zu messen, hat man nach dem Vorgange von Merkel und Mandl 
1 Uassstali in den Spiegelbeleg einStzen lassen. ludess ist ilie Bearthetlung 
durch die doppelte Conlflur des Glases sehr erschwert Es genügt die einfache 
Uehnng mit dem Angenmass vollkommen, nm selbst sehr genaue Grössenbestim- 
mongen vorzunehmen. Man geht nach SchrÖtter am besten derart vor, dass 
man sich bemüht, die Grössen Verhältnisse richtig auf Papier zu zeichnen, und in- 
dem man diese Zeichnung einerseits mit dem Spiegelbilde und anderseits mit 
einem danebenliegenden Massstabe vergleicht erhält man sehr genaue Resultate. 
um eine Vergrösserung des Kehlkopfbilds zu erhallen, hat Wertheim 
sich eoncaver Spiegel bedient; man gevtintit aber in dieser Weise nur geringe 
TergröSBemng und verzerrte Bilder. Voltolini nndWoil bringen vor die Mond- 
LAKmng des untersuchten, also in relativ grosser Entfemang vom Auge des Be- 
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obBChters eine Bieonvezlinse von geriiigaret' Brennweite; m&D erreickt I 
ein anfrech tes, vergrössei-tea Bild. 

Endlich hat Türck einen complicirlen Vergrösseniugsapparat conatrnirt; b«i 
demselben ist der BelenchtnngBreflector dnrch verschiedene Nnssselenke, Anazngs- 
Töbren und draiseitige prismatische Rührten an einem Stativ derartig befestigt, 
dass die Einstellnng des Lichts in jede Ijeliebige Ehene und Höhe möglich ist 
Unmittelbar vor der centralen OefTnnng des EeÜectors, d. h. zwischen letzterem 
nnd dem ant ersuchenden Auge, befindet sieb eine nach einer Modificatioii 
8chrötter's durch eine leicht gehende Mikrometerschraabe stellbare Plössl'sche 
Perspectivlupe von 51 — 52 Cm. Focaldialani, die eine 3 — Ömalige Vergrössemag 
gestattet. Der Apparat gibt schöne vergröaserte Bilder; indess ist er kostspielig 
und seine Anwendung erfordert von Seilen des Kranken so viel Geduld. Rohe 
und Intelligenz, von Seiten des Untersurhers eine so grosse Debung und Auf- 
merksamkeit auf den complicirten Mechanismus, dasa er sich nur wenig Eing&ng 
verschafft hat. 

§ 27. Die Durehleachtang ttes Kehlkopr». 

Wenn man in einem dunkeln Räume eine intensive Lichtquelle 
auf die VorderHäche des entblössten Halses fallen lasst und gleichzeitig 
vermittelst dea in die dunkle SchUindhöhle eingebrachten Spiegels in 
die Kehlkopfshöhle hinabsieht, so erscheinen die einzelnen Theile des 
Kehlkopf sinn ern wie die vor ein Licht gehaltenen Finger der Hand »o 
stark und prachtvoll glühend durchleuchtet, dass man sie vollkommen 
deutlich unterscheiden kann. 

Die Durchleuchtung ist zuerst von Czermak beschrieben, weiter- 
hin von Stfirk, Voltolini und Andern geübt worden. Als Licht- 
quelle wurde Gas- oder besser noch Sonnenlicht verwendet, das ver- 
mittelst eines Hohlspiegels concentrirt wurde. Die durch die Durch- 
leuchtung gewonnenen Resultate für die Diagnostik waren indess s» 
geringfiigiger Natur, dass die Methode nahezu der Vergessenheit anheim- 
fiel. Bruns glaubte, dasa eine irgendwie nutzbringende Wahrnehmung 
und Erkenntnisa vorhandener krankhafter Veränderungen durch dieses 
Verfahren nie erzielt werden kann, Störk sprach der Methode jeden 
Nutzen ab, Schrötter bezeichnet sie als eine „elegante Spielerei". 

Neuerdings hat Voltolini die Durchleuchtung von Neuem auf- 
genommen, und indem er statt des Sonnen- oder Gaslichts das elektriache 
Licht benützte, glaubte er der Methode einen hohen praktischen Wertli 
zuschreiben zu müssen. Er verwendete eine Edison'sche Glühlampe von 
4 Cm. Dutclunesser, dessen Rückenfläche mit Spiegel amalgam belegt 
ist; vor dem Glühlämpchen befindet sich eine mit kaltem Wasser 
gefüllte ebenso grosse Glaskugel, welche die grosse Erhitzung der 
Lampe verhindert und zugleich als biconvexe Linse dient. Die Lampe 
ist durch Leitungsschni'tre mit einer Tauchhatte rie, wie sie zu galvano- 
kaustischen Zwecken gehraucht wird, in Verbindung. Durch Zurück- 
schlagen des Deckels der Batterie wird das Lämpchen glühend ; durch 
Vorschieben der Klemme eines Bheostaten wird allmälig die erforder- 
liche Helligkeit hervorgerufen. 

Nach Voltolini soll die Durchleuchtung dann Vortheile bieten, 
wenn wegen Enge des Isthmua faucium nur ein kleiner Eehlkopfspiegd 
eingeführt werden kann und auch dieser von dei ' " " "" 
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theilweise verdeckt wird, ferner wenn man in der Tiefe der 
Trachea oder des Kehlkopfs sich über den Sitz einer patho logischen Ver- 
äDdertmg orientiren will ; man sei beaonders hei operativen Eingriffen 
Täuschmtgen unterworfen, wie weit man mit dem Instrumente vorge- 
drangen sei, diesen entgehe man bei der Durchleuchtung, denn „wir 
gehen bei dieser Methode sozusagen mit dem Operationsinstrumente 
nicht vom Lichte fort wie bei der gewölmlichen Laryngoskopie, sondern 
wir gehen dem Lichte entgegen, welches uns aus der Tiefe entgegen- 
ichtet". Endiich glaubt Voltolini, dass die Durchleuchtang wahr- 
scheinlich ein diagnostisches Hilfsmittel sein wird, schon durch die 
Laryngoskopie festzustellen, ob eine Neubildung auf den Stimmbändern 
eine benigne oder maligne sei, ob diuselbe sieh direct von dem Stimm- 
bande abhebt oder in dasselbe hinein wuchert. 

Roth coastruirte nach dem Vorschlage Gärtners einen Apparat, 
wie die von Kochs und Wotz angegebene Mikroskopirlampe auf 
dem Princip der totalen Reflexion beruht und bei dem das Licht einer 
" leinen Glühlampe durch einen cylindrischen, re^cht winkelig abgeschnit- 
ten Glasstab durchgeleitet wird. 

Der Vortheil soll darin bestehen, dass der Glasstab sich nicht 
iwwärmt, in Folge dessen überall an den Hals angedrückt werden 
^kann, dass er femer eine relativ kleine Durch ach nittsfiäche hat und 
iBwegen eine genaue Localisation und eine circumacripte Verwendung 
Lichts ermöglicht. 
Roth glaubt nicht, dass die Durchleuchtung jene Vortheile für 
die Diagnostik bietet, die man a priori von ihr erwarten dürfte und 
die ihr Voltolini vindicirt, obgleich ihre Verwendbarkeit durch die 
Einführung des elektrischen Lichts unabhängig von äusseren Verhalts 
i und in vollkommenerer Weise erreicht wird. 
Seifert verwendet die Blänsdorf'sche elektrische Untere 
.chnngsiampe, die sich ihm ausgezeichnet bewährt hat. Obgleich er 
noch nicht feststellen kann, ob mittelst der Durchleuchtung die Diffe- 
rential-Diagnose in angezweifelten Fällen von Neubildung im Larynx 
wird gestellt werden können, so bat er doch den Eindruck gewonnen, 
18 diese Untersuchungsinethode „mehr als eine elegante Spielerei sei". 
Heryng hält die Durchleuchtung ebenso bei Benützung des 
oth-Leiter'schen Reflectora, wie mittelst des Blänadorf'schen 
ijipbanoekops oder des elektrischen von Reiniger constniirten 
Zungenepatels für leicht ausführbar. Der Voltolini'scheo Glaskugel 
scheint er sich nicht bedient zu haben. Eine Glühlampe von 4 — ^5 Volts 
und vollkommene Verdunkelung des üntersuchungsraums hält er für 
absolut nothwendig, ebenso die möglichste Annäherung der Lichtquelle 
an den Larynx selbst. „Die Entfernung derselben soll nur soviel be- 
trafen, dass der Patient von der ausstrahlenden Wärme der Lampe 
geschützt bleibt." Wird an dem Blänsdorf'schen Diaphannskop ein 
trichterförmiger, das Licht concentrirender Ansatz aus Pappe angesetzt, 
dessen äusserer Umfang circa 2',', Cm. beträgt, so ist der Effect der 
Durchleuchtung prägnanter. L'eber den Werth der Durchleuchtung für 
Diagnostik der Kehl köpf erkrankungeJi gibt Heryng kein Urtheil ab. 
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Wir selbst ziehen den Voltolini'schen Apparat i 
Larapen vor, derselbe gibt ausreichende Lichtstärke und kann durch 
längere Zeit an den Hals fest angelegt werden, ohne durch Erwärmoug 
den Kranken zu stören. In der circumacripteni Verwendung des Lichts 
und seiner genauem Localisation, wie sie nach Roth dnrch den Glaa- 
stab erreicht wird, haben wir einen nennenswerthen Vortheil nicht 
finden können. 

Uebrigens stimmen wir Heryng bei, dass ein Uebermass von 
Licht den Effect stört und eine genauere Differenz irung der Tfaeile zu 
erzielen nicht erlaubt. 

Was den Ort anbelangt, an dem das Lämpcben anzulegen ist, 
so fanden wir hiezu zwei Stellen am geeignetsten, erstens die Gegend 
zwischen dem obern Rand der Scliildknorpel platten iPomum Adamil 
und dem Zungenbein, und zweitens die Gegend am Ringknorpel. Im 
ersten Falle erscheint das ganze Innere des Kehlkopfs schön durcL- 
leuchtet, schwächer die Epiglottis, von welcher sich ihre Uebergangs- 
atelle zum Zungengrund, die Vallecalae, durch grössere Helligkeit ab- 
liebt. Bei manchen Individuen, besonders weiblichen, mit anfrecbt 
stehendem Kehldeckel wird das Licht von unten aus dem Kehlkopf 
bis hinauf an die Uvula und Velum reflectirt, so dass letztere schoD 
beim Einblick in den Radien röthlich glühend erseheinen. Unter- 
halb der Stimmbänder, nach der Trachea zu, nimmt die Helligkeit 
allmälig ab. 

Wird dagegen die Glühlampe in der Gegend des Ringknorpeh 
aufgelegt, so erscheinen Trachea und die Stimrabünder fast blutroth, 
während der obere Theil des Kehlkopfs sich dunkel abhebt. Wir können 
nur ratlien, von beiden Applicationsweisen Gebrauch zu machen. Um 
die Sinus pyriformis zu durchleuchten, kann man das Ghllilämpchen 
seitlich rechts oder links oberhalb des obern Rands der Schildknorpel- 
platten anlegen, 

Fragen wir, was können wir bei der Durchleuchtung des Kehlkopfs 
erkennen, so muss zimächst constatirt werden, dass alle Farben- 
unterschiede verschwinden; das geröthete Stimmband erscheint 
genau so roth durchscheinend wie das gesunde, eine weisslichgtaue Ge- 
schwürsfläche unterscheidet sich, was die Färbung anbelangt, so gut wie 
gar nicht von der normalen Schleimhaut, In den Fällen, wo zapfen- 
artige Excrescenzen die Pars arytaenoidea verdecken, konnte man 
hoffen, dass die Durchleuchtung die oft sehr schwierige und doch 
wichtige Unterscheidung, ob man es nur mit einer Infiltration oder 
mit einer ülceration zu thun habe, möglich machen oder wenigstens 
erleichtern würde, weil hier das Licht von unten aus der Tiefe ein- 
fällt ; indess auch hier lässt die Untersuchung nach unserer Erfahrung 
vollständig im Stich. Nur die Contouren dieser hügelförmigen Infiltrate 
heben sich etwas schärfer von der Umgebung ab ; besonders gut sind 
sie bei der untern Durchleuchtung zu erkennen, sie erscheinen dann 
als dunkle Erhebungen auf blutigrothem Hintergrund. Voltolini 
hatte die Vermuthung ausgesprochen, dass man mittelst der Durch- 
leuchtung im Stande sein würde, selbst feinere Gewebsveränderungen 
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in der Trachealwand, in den Stimmbändern u. s. w. zu erkennen. 
Richtig ist, dass Verdichtungen einzelner Theile weniger Licht durch- 
lassen als andere, deswegen dunkler erscheinen, aber diese Verdich- 
tung muss schon hochgradig sein, um sich unserm Auge bemerkbar 
zu machen. Das katan*halisch entzündete, das tuberculös infiltrirte 
Stimmband erscheint uns ebenso hell wie das gesunde. Dagegen wird 
die mit einem starren Infiltrat durchsetzte Epiglottis nur als dunkle 
Klappe gesehen, der stark intumescirte Augknorpel als Wulst, gleich- 
viel ob die Intumescenz ödematöser, tuberculöser oder carcinomatöser 
Natur ist. 

Wir haben bis jetzt nicht Gelegenheit gehabt, kleinere circum- 
scripte Neubildungen maligner Natur mit der Durchleuchtung zu unter- 
suchen, wir können aber nach dem, was wir von der Leistungsfähig- 
keit dieser Untersuchungsmethode gesehen haben, den Gedanken von 
vorneherein von der Hand weisen, als wäre es möglich, die epithelialen 
Einsenkungen einer carcinomatösen Geschwulst in das darunter liegende 
Gewebe bei der Durchleuchtung zu erkennen. Nach unsern zahlreichen 
Erfahrungen können wir dieser Untersuchungsmethode für die Diagnostik 
der Kehlkopfkrankheiten keine irgendwie nennenswerthe Bedeutung 
beimessen. Unter einer sehr grossen Zahl von Krankheitsfallen, die 
wir mit der Durchleuchtung untersuchten, fanden wir nicht einen 
einzigen, bei dem wir mit der Durchleuchtung mehr erkennen konnten, 
als bei der gewöhnlichen Laiyngoskopie, sondern stets schlechter und 
weniger; nur in einem Falle von Verwachsung der Stimmbänder im 
vordem Drittel war diese Verwachsung ausnehmend schön und deutlich 
zu sehen, so dass jeder mögliche Zweifel an der Diagnose hinfällig 
wurde. 

§ 28. Die Untersuchung vermittelst der durch die Tracheotomie 
gesetzten kflnstlichen Oeifhung^ die Tracheoskopie. 

Bei Kranken, an denen aus irgend einer Veranlassung die Lary-ngo- 
tomie oder die Tracheotomie ausgeführt worden ist, kann es oft von 
nicht zu unterschätzendem Werth sein, den Kehlkopf von der Tracheal- 
canüle, also von unten, zu besichtigen. Man verwendet hierzu kleine 
runde oder ovale Spiegel, am besten aus Metall, da Glasspiegel von 
solcher Kleinheit schwer anzufertigen sind. Man führt das Spiegelchen, 
das an einem entsprechend gekrümmten Stiele befestigt ist, mit nach 
oben gerichteter spiegelnder Fläche in die Canüle ein, die natürlich 
gefenstert sein muss. Man kann auch die Canüle entfernen und den 
Spiegel direct in die Wundöflfhung einführen oder man erweitert mittelst 
eines von Türck angegebenen kleinen, an einem Griffe befindlichen 
Neusilbercylinderchens oder eines andern Diktators die Wundränder 
vor der Einführung. Voltolini construirte einen besondern Apparat, der 
dem Brunton'schen Ohrspiegel nachgebildet ist und auf dem Princip 
beruht, mit einer Lupe in menschliche Höhlen zu blicken. Das Licht 
(Sonnenlicht) fallt seitlich durch einen Trichter in das Instrument und 
wird durch einen im Innern desselben befindlichen, schräg gestellten 

Oottstein, Die Krankh<«iteii des Kehlkopfs. 3. Aafl. 3 
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Spiegel auf das zti untersuchende Object geworfen. — Bei der Ont**- 
suchung von der Ttachealöffnung aus erscheinen die Stimmbänder 
nicht wie von oben weissglänzend, sondern als aucculente röthliehe 
Wulste. Man bedenke, dass bei dieser Untersuchungsmethode die vordere 
Commiaeur unten, die hintern Larynxtheile oben im Spiegel erscheinen. 
Pathologische Veränderungen im untern Kehlkoptraum mancher Art 
können in dieser Weise erkannt werden. Voltolini constatirte mittelst 
seines Speculuma die Anwesenheit eines Fremdkörpers (Nussschale). 



g 2*J. Laryngoskopiscfae Technik. 

Zu einer sichern und erfolgreichen Handhabung der larj'ngoskopi- 
schen Untersuchung mnsa I. die Haltung des zu Untersuchenden ge- 
ordnet: 2. die Beleuchtung richtig eingestellt, und 3. der Kehlkopf- 
spiegel so eingeführt werden, dass er Zungen- und Rachcntheile nicht 
irritirt und diejenige Stellung einnimmt, dass das Innere des Kehlkopfs 
reflectirt wird. 

1. Die Haltung des Kranken. Derselbe sitzt dem Unter- 
suchenden gegenüber, mit dem Rücken an der Kante des Tisches oder, 
was vorzuziehen ist, so, dass er die Tischkante an seiner rechten Seite 
hat. Die Lampe steht im letztem Fall so neben seiner Schulter, daae 
sie möglichst nahe an dieselbe herangerückt ist und in der nach aussen 
vergrössert gedachten vordem Fläche der Schulter sich befindet. 

Will man nicht das gleich grosse, sondern das verkleinerte 
Flammenbild verwenden, so mnss die Lampe zur Seite und hinter 
dem Bücken des Kranken stehen, und zwar muss der Abstand desto 
grösser sein, je grösser die Brennweite des Hohlspiegels ist. Die Flamme 
befindet sich in gleicher Höhe mit dem Munde des Kranken. Um dies 
bei der verscliiedenen KörpergrÖsse der Kranken zu ermöglichen, benützt 
man entweder einen Stuhl, der mit Leichtigkeit höher oder tiefer gestellt 
oder eine Lampe, deren Fusa in beliebiger Höhe festgeschraubt werden 
kann. Der Kranke neigt den Kopf ein wenig nach hinten über, öffnet 
den Mund so weit er kann, streckt die Zunge weit hervor, umwickelt 
sie mit einem Leinentuch und fasst sie derart an, dass der Daumen 
nach unten, zwei Finger nach oben zu liegen kommen. Man ermahne 
den Kranken, aufrecht zu sitzen, den Rücken nicht zii krümmen, 
den Kopf nicht nach der einen oder andern Seite zu neigen. Der 
Untersuchende musa sich natürlich der Gröaae des Kranken in der 
Haltung des Kopfes derart accommodiren, dass er mit dem Auge in 
den Mund des Kranken hineinblicken kann. Nachdem in dieser Weise 
die Haltung regulirt ist, wird 

2. die Beleuchtung richtig eingestellt. Dem Reilector, der 
am Kopfe so befestigt ist, dass man mit dem einen Auge bequem 
durch die centrale Oeffnung durchsehen kann, wird durch Drehung 
im Kugelgelenk eine solche Richtung gegeben, dass das Centrum des 
Lichtkreises oder des Flammenbilds auf die U\*ula fällt. Man kann 
auch die Einstellung des Reflectors vornehmen, bevor man den Kranken 
zum Herausstrecken und Fassen der Zunge veranlasst, um erst durch 
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[erabdröcken der Zunge mit Spatel oder mit dem Griff des Kehlkojif- 
,«}>iegels sich von der Besfhatfenheit der Rachentheile zu überzeugen. 
'"Wir ziehen ea vor, nocli vor Beginn der laryngoskopi sehen Unter- 
lachung die Fauces bei einfallendem Tageslicht zu inspiciren. Hat 
-man sieh überzeugt, dass die Beleuchtung eine ausreichende und 
'clitig eingestellte ist, dann erst schreitet man zur 

3. Einführung des Kehlkopfspiegels. Derselbe wird zu- 
■list über der Flamme auf der retlectirenden Seite erwärmt, damit er 
ftich nicht im Munde durch den Wasserdampf der Exspirationsluft 
beschlägt, und zwar hält man ihn so lange über die Flamme, bis der 
Waaserheschlag, der sich dabei auf dem kältern Spiegel bildet, wieder 
verschwunden ist und nachdem man sich noch durch Andrücken seiner 
Rückseite an die Hand überzeugt hat, dass er nicht zu heiss geworden 
iist, fasst man den Griff des Spiegels wie einen Federhalter zwischen 
"Daumen-, Zeige- und Mittelfinger der rechten Hand und führt, indem 
.n den Kranken ä intoniren iässt, den Spiegel in folgender Weise in 
den Rachen ein. In der ersten Zeit „erste Position" hält man den 
Griff schräg in der Richtung der einführenden Hand nach unten, den 
Spiegel in der Medianlinie, soweit als möglich von der Zunge entfernt 
und dringt mit der Rückseite desselben parallel dem Gaumen, jedoch 
ihne ihn direct zu berühren, bis an die Uviila vor, die ein wenig 
:hoben und mit der Ruckfiäche aufgeladen wird. In diesem Äugen- 
ilick, „zweite Position", hebt man den Griff, indem man ihn 
gleichzeitig nach aussen, d. h. nach dem linken Mundwinkel (sofern 
wir mit der rechten Hand untersuchen), dirigirt, in eine mehr verticale 
Stellung, bis man den Larynx zu Gesicht bekommt. 

Indem wir mit. gpaeiiktem Griff bis an die DvQla vorgehen, verhfifen wir, 
ISS der vordere Rand des Spiegels den Zungenräcken berührt. Man kann nicht 
rag darauf achten, die zwei besuhricbenen Positionen des SpiegelgrifFE von ein- 
ier zo trennen. Der Anfönger ist immer geneigt, bald von vornherein mit 
mehr verticaler Haltung des Griffes ainingehan. In welchem Grade der Griff 
ftchliessticb gehoben werden soll, d. b. wie gross der Winkel sein miiss, welchen 
die Neigung des Spiegels mit der Ebene der Larynx apertnr zn bilden hat, hängt 
ab von dem Grade der BückwSrlsneigang dee Kopfs des Patienten, femer von 
dem Winkel, den ilie Ebene der Ijaryiixapertnr mit dem Horizont bildet, und 
zum Theil aocb von der Stetlnng des Untersachenden. Obgleich die hiedorch 
bedingten Verschiedenheiten des Neigungswinkels sich in sehr engen Grenzen 
b«tregeti, mnsE man doch iu jedem einzelneu Fall durch mehr oder minder starke 
Hebung des Spiegelgriffs das lar^ugoskopische Bild sich gewissermasseu aufsuchen. 
Der Spie^l selbst darf hiebe! nicht vom Platte vor der Uvula genickt, sondern 
■eine Neigung darf ntir durch schwache Excursionen mit dem Griff geändert 
werden. Die kleinen Excursionen Rind auch nothwendig, um die verBchicdetien 
Theile des Larynx nach und nach in das Gesicbttifeld zu bringen. 

Der Spiegelgriff darf mit den Fingern nicht xu fest gofaast werden, wir 
:hen, denselben auf dem Mittelfinger ruhen zulassen und mit dem geBtrccktcn 
umen aud Zeigefinger nnr einen leichten Gegendruck aueKuüben. Man erreicht 
dieser Weise eine leichte Handhabung bei genügender Sicherheit. 

Manche Autoren empfehlen, mit den beiden freien Fingern der untersuchen' 

Hand sich einen Stützpunkt am Kinn oder der Wuiige des Kranken zu 

Rchen; wir können davon nur abrethen. nicht nnr weil die Geröhnuig dem 

tetersuchten ISatig wird und eine Stütze für die Hand iiberflüssig ist. sondern 

r durch die freie Haltung des Spi^els, wie Sclir5tter richtig bemerkt. 
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„die grösste Selbstständigkeit des Cntersachers and Unabhängigkeit vom Unter- 
sachten ermöglicht wird*. 

Bei anserer Darstellang haben wir angenommen, dass wir mit dem Refiector 
antersachen. Die Verändeningen, die in anserer Stellang zar Lichtqaelle erforder- 
lich sind, wenn wir die Sonne als Lichtqaelle benützen oder bei Beleochtong mit 
einer Linse, haben wir oben in den §§21 and 23 besprochen. 

Das Halten der Zange besorgt am besten von vomherein der 
Kranke selbst. 

Man gewöhne sich stets darch die centrale Oeffhnng des Refiectors zu 
sehen, gleichviel ob er am Kopf oder an der Lampe befestigt ist. Das andere 
Aage werde nicht geschlossen, man kann, wenn die Mandhöhle weit genog 
ist, mit diesem gleichzeitig am Rande des Reflectors vorbei in den Kehlkopf- 
spiegel sehen. 

Ueberzeagt man sich nach Einfahrong des Spiegels, dass die Beleochtong 
dorch fehlerhafte Einstellang des Reflectors eine schlechte sei, oder hat man die 
ursprünglich richtige Einstellang dnrch irgend eine Ursache verloren, so thnt man 
besser, den Spiegel znrückznziehen and den Reflector von Neaem richtie zu 
dirigiren, als etwa den Kopf hin and her za bewegen and dabei den Spiegel an- 
yerrückbar im Halse des Kranken za halten. 



§ 30. Besondere Schwierigkeiten der laryngoskopisehen Unter- 

suehung. 

Fälle, in denen trotz Geschicklichkeit und Ausdauer des Arztes 
kein befriedigender Einblick in den Larynx erlangt werden kann, 
kommen zwar vor, sind aber äusserst selten: bei den meisten Indivi- 
duen kommt man in der ersten Sitzung zum Resultat, nur ausnahms- 
weise bedarf es einer besonderen Vorbereitung und Einübung. Indess 
bieten manche Personen Schwierigkeiten und Hindemisse, deren Natur 
und Beseitigung man kennen muss. 

Es gibt Kranke, die während der Untersuchung nicht regelmässig 
respiriren, sie halten den Athem an: besonders wenn man sie 
ä intoniren lässt. bleibt die Glottis in der Phonationsstellung oder es 
nähern sich sogar die Taschenbänder wie in Fig. 5, so dass uns nicht 
nur der Einblick in den Larynx unmöglich vrird, sondern dass der 
Kranke, durch den eintretenden Lufthunger unruhig gemacht, uns 
zwingt, den Spiegel unverrichteter Sache zurückzuziehen. Man sucht in 
aolchem Fall, nicht nur den Kranken zu belehren, wie die Respiration 
vor sich geht, sondern man lässt ihn vor Einfuhrung des Spiegels 
einige regelmässige tiefe In- und Elxspirationen ausfuhren. 

Bei sehr kurzem Frenulum linguae vermögen manche Kranke 
nicht die Zunge in genügender Weise über die untern Schneidezähne 
hinüber zu bringen. Hier sucht man durch Niederdrücken der Zunge 
mit dem Finger oder besser dem Spatel sich ausreichenden Raum zu 
verschaffen. In gleicher Weise kommt man zum Ziel bei sehr dicker, 
fleischiger Zunge. Zuweilen bäumt sich die Zunge durch Reflexaction 
im Momente, wo man mit dem Spiegel eingehen will und bildet hinten 
eine bogenfönnige Erhebung. Dieses Hindemiss beseitigt man entweder, 
indem man den Kranken auffonlert, nicht nur die Zunge herauszu- 
ziehen, sondern sie auch lactivi herauszustrecken, oder indem man 
die vorgestreckte Zunge mit der Hand oiler dem Spatel niederdrückt. 
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Schwierigkeiten anderer Art finden wir bei manchen Personen, 
die sich durch grosse Sensibilität der Rachenschleimhaut 
auszeichnen. Zuweilen ist dieselbe bedingt durch acuten oder chroni- 
schen Katarrh derselben, zuweilen durch allgemeine Nervosität (richtiger 
wohl Aengstlichkeit) ; oft tritt sie aber auch selbstständig auf. Abzu- 
warten mit der laryngoskopischen Untersuchung, bis die Sensibilität 
durch Behandlung des Katarrhs beseitigt ist, wie man vorgeschlagen 
hat, ist nicht nur zeitraubend, sondern auch durchaus überflüssig. 
Wir halten auch die dagegen empfohlenen Inhalationen von Bromkali 
oder Tannin, sowie Bepinselungen mit Tanninglycerinlösung für un- 
sicher und nicht erforderlich. Wenn die grosse Reizbarkeit in der 
That nicht durch die Ungeschicklichkeit und Unsicherheit des Unter- 
suchenden bedingt ist, und wenn man mit nach kurzen Pausen (etwa 
5 Minuten) wiederholten Versuchen, den Spiegel einzuführen, nicht 
zum Ziele kommt, so kann man die Sensibilität dadurch herabsetzen, 
dass man den Kranken 15 — 20 Minuten hindurch kleine Eisstückchen 
in den Mund nehmen lässt. Wirksamer als alle Mittel sind Pinselungen 
mit einer 2 — öprocentigen Cocainlösung. Wir halten es übrigens für 
einen Missbrauch, wenn man, wie es von manchen Aerzten geschieht, 
bei der geringsten Schwierigkeit, die sich der laryngoskopischen Unter- 
suchung von Seiten der wirklichen oder vermeintlichen Empfindlichkeit 
der Rachenschleimhaut entgegenstellt, zur Cocainisirung schreitet. 
Wir erinnern uns nicht, dass wir seit Einführung des Cocains in die 
Nothwendigkeit versetzt worden wären, von dem Mittel Gebrauch zu 
machen, nur um die laryngoskopische Untersuchung ausführen zu 
können. Der Studirende und Ungeübte wird niemals das Laryngo- 
skopiren in den schwierigem Fällen erlernen, wenn er öfters von Cocain 
Gebrauch macht, ja, er wird trotz Cocainisirung gar nicht selten nicht 
zum Ziele kommen, weil das Mittel zwar die Sensibilität der Schleim- 
haut herabsetzen, aber nicht die Unbeholfenheit und Aengstlichkeit 
des Kranken und die Ungeschicklichkeit des Untersuchers, die meist 
die Ursache der misslungenen laryngoskopischen Untersuchung sind, 
beseitigen kann. 

Selten bieten hypertrophische Tonsillen ein ernstes 
Hindemiss, man kann in solchem Fall ovale Spiegel benutzen. Bei 
verlängerter Uvula, die zuweilen vor den Spiegel fällt, sich in 
demselben abspiegelt und so den Einblick beeinträchtigt, wählt man 
möglichst grosse Kehlkopfspiegel und sucht die Uvula mit einem 
gewissen Druck nach oben und rückwärts zu drängen. 

Wichtiger und ernster sind die Schwierigkeiten, die das Ver- 
halten der Epiglottis uns bereiten kann. Die Epiglottis ist oft 
80 sehr nach rückwärts geneigt, dass der Einblick in den Kehlkopf 
nicht möglich ist. Kommt man mit einem etwas stärkern Heraus- 
ziehen der Zunge und kräftigem Intoniren von ä im Falset nicht 
dahin, den Kehldeckel aufzurichten, so lasse man den Kranken i 
intoniren. Da sich aber hierbei der Zungenmcken hebt, so muss man 
mit den Fingern der linken Hand oder mit einem Spatel gleichzeitig 
einen Gegendruck auf die Zunge ausüben. Oft genügt die blosse Ab- 
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sieht der Kranken, den Laut i zu intoniren, um den Kehldeckel zu 
heben. In andern Fällen erreicht man dasselbe, wenn man emige 
schnell aufeinanderfolgende, kurze und laute Exspirationen machen 
lässt, oder dass man nach Man dl den Patienten tief setzen lässt, 
das Licht von oben in die Tiefe des Eachens reflectirt, um den Spiegel 
tief in die Rachenhöhle und möglichst senkrecht zu stellen sucht. Man 
hat auch instrumentell und operativ die Schwierigkeit zu überwinden 
versucht. Man hat zur Aufrichtung des nach hinten gelagerten Kehl- 
deckels verschiedene Sonden und sondenartige Instrumente und Pin- 
cetten empfohlen, man hat femer gerathen, durch den Kehldeckel 
einen Faden vermittelst besonderer Instrumente durchzuführen und 
damit einen Zug auf ihn auszuüben oder auch durch das Ligam. 
glosso-epiglottic. med. den Faden zu ziehen und so die Epiglottis zu 
heben. Wir schliessen uns denen an, die alle diese Vorrichtungen ent- 
behrlich halten; in schwierigen Fällen kann man, wo man mit den 
obengenannten Mitteln nicht zum Ziele kommt, eine einfache ge- 
krümmte Sonde, die sogenannte Kehlkopf sonde oder, wie Schrötter 
empfiehlt, einen mit einem starken Mandrin versehenen, in einem 
Spiegelgriffe befestigten englischen Katheter an die laryngeale Fläche 
der Epiglottis führen und diese allmälig in die Höhe heben; indess 
darf die Berührung des Kehldeckels nicht mit dem freien Ende des 
Instruments, sondern mit einer nahe der Spitze angebrachten nach 
unten convexen Krümmung desselben erfolgen. Noch besser kommt 
man zum Ziel, wenn man nach dem Vorgange Eeichert's mit einem 
zungenspatelähnlichen Instrument einen Druck auf die Uebergangsstelle 
des Zungengrunds zu der Epiglottis, auf das Ligamentum glosso-epi- 
glotticum ausübt. 

Besonders erwähnenswerth sind noch die Schwierigkeiten, die die 
Besichtigung der vordem Fläche der hintern Larynxwand 
verursacht. Um letztere überhaupt zu Gesicht zu bekommen, müssen 
wir den Kehlkopfspiegel durch Senkung des Griffs . in eine nahezu wag- 
rechte Stellung bringen : indess auch hierbei erscheint die Eückwand nur 
perspectivisch verkürzt und macht die Diagnose mancher pathologischen 
Veränderungen schwer. Man hat verschiedene Versuche gemacht, dem 
Üebelstande abzuhelfen. Man hat zwei Spiegel verwendet, wovon der 
eine die spiegelnde Fläche gegen die vordere Fläche der hintern Larj'nx- 
wand richtet, um deren Bild möglichst en face aufzufassen ; der zweite 
Spiegel, der die Stellung erhält wie bei der einfachen Untersuchung, 
macht das Bild des ersten Spiegels dem untersuchenden Auge sichtbar. 
Es ist nicht immer leicht, die beiden Spiegel so gegen einander zu 
stellen, dass man ein gutes Bild erhält. Statt des zweiten Spiegels 
kann man sich auch mit Vortheil eines kleinen Prismas (Löri, Unna) 
bedienen. Rauchfuss und neuerdings Eosenberg führen den zweiten 
Spiegel direct in den Kehlkopf hinein. Das Rosenberg'sche Instru- 
ment ist derartig construirt. dass durch ein am Handgriff angebrachtes 
schnell steigendes Ge>vinde, wie es bei Drillbohrern vorhanden ist, ein 
kleines durch ein Charniergelenk mit dem Ende des Griffs verbundenes 
dreieckiges Spiegelchen bis um ein Viertel seiner Axe gedreht werden 
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kftDD. Um die hintere Larynxwand zu besichtigen, genügt es. die 
Drehung des Spiegels bis zur Hiilfte zu machen. Führt man das 
SjHegelchen bis unterhalb der Stimmbänder und bringt es durch weitere 
Drehung in horizontale Stellung, so spiegelt es die Regio subglottica 
ab. Selbstverständlich rauss der Kehlkopf vor Einführung des Spiegels 
gut coca'inisirt sein. 

§ 31. Im Allgemeinen kann man nicht genug betonen, dass 
manche vermeintliche Schwierigkeit gegenüber der Geschicklichkeit 
des Laryngoako pikers verschwindet. Diese Geschicklichkeit kann man 
sich nur durch häufige Ausübung der laiyngoskopiechen Untersuchungen 
erwerben. Da dem Anfanger hiezu nicht immer die geduldigen Patienten 
zur Verfügung stehen, so kann man zur Einübung sich eines Plian- 
toms oder der Autolaryngoskopie bedienen. 

Als Phantom kann man einen auf einem Stativ befindlichen 
natürlichen Schädel, in den man einen einer Leiche entnommenen 
Kehlkopf hineinhängt, verwenden, besser noch Phantome aus Pappe 
nnd Gyps. Besonders empfehlenswerth sind die von Oertel, Isen- 
Bchraid und Schech angegebenen Phantome. Das von Sehech in 
München construirte Kehlkopfphantom, das wegen seines billigen 
Preises auch von den Studirenden angeschafft werden kann, besteht 
aus einer mit schwarzem Papier überzogenen Pappdeckel röhre, die 
oben zwei Einschnitte zum Einschieben der Keldkopfbilder hat und 
unten auf einem Kästchen ruht, in welchem die Bilder aufbewahrt 
werden. Ein schwarz überzogenes Schild dient zum Sammeln und 
Auffangen des Lichts. Stellt man den beleuchteten Kehlkopfspiegel in 
vorschriftsmässiger Haltung über die Mündung der Röhre ein, dann 
erscheint das jeweilig eingeschobene Bild im Spiegel, 

Die dem Phantome beigegehonen Abbildungen — nach Isenechmidl's 
Originalien cbroaiolithograpliirt- — 30 an der Zahl, entlialteu sämmüiehe gewölm- 
licbe und anch einzelne solle'ncr vorkommende Kehlkopfkrankheifen. Die Nummern 
auf rien Bildern entsprechen den Nnrnmern eines hauptsächlich Knm Selbststudium 
lieig^hBneQ erlSalernden Verzeichnisses. Dns ganxe Phantom kostet ohne Ver- 
packuug nnd Porto B Mark nnd i«t xu beziehen durch Heim Echinger. Hnus- 
meister des ReisingeriaiiDm, München, Sontienstrasse 17, oder durch Hofliefcritnt 
' E. Katsch, Manchen, Bairerstrasse 25, 

Zu erwähnen ist auch das von Garel modificirte Labus'sche 
Laryngo-Phantom, das mit einem In duction sapparat verbunden und 
durch einen complicirten Mechanismus so eingerichtet ist, dass bei 
Berührung bestimmter Stellen des Phantoms kleine Glöckchen in 
Thätigkeit gesetzt werden, die den Untersuchenden darauf aufmerksam 
machen, dass er Theile mit dem eingeführten Instrument berührt hat, 
die nicht berührt werden aollen. 

Die Einübungen am Phantom sind instructiv für die Orientirung 
im laryngoskopischen Sehen und Einführen von Instrumenten, belehren 
uns aber nicht vollständig über die Fehler, die wir in der Einführung 
nnd Haltung des Spiegels machen, wir ziehen deswegen die Auto- 
laryngoskopie vor. Am einfachsten ist die Johnson'ache Methode: 
Man befestigt seinen gewi5hnlichen Refiector in der üblichen Weise an 
seinen Kopf und setzt sich vor einen Toilettenspiegel, neben dem, ein 
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wenig weiter rückwärts, eine Lampe steht. Durch geeignete Einstellung 
des Reflectors und des Toilettenspiegels gelingt es dann leicht, einen 
Lichtkegel auf das im letztem erscheinende Bild seiner Fauces zu 
werfen. Führt man jetzt einen Kehlkopfspiegel in der gewöhnlichen 
Weise in seinen Hals ein, so sieht man selbst ebenso wie neben und 
hinten befindliche Personen das auf dem Kehlkopfspiegel entstehende 
Abbild des Kehlkopfs in dem Toilettenspiegel erscheinen. In anderer 
Weise kommt man zum Ziel, wenn man an dem durch ein Stativ an 
der Lampe befestigten Reflector, und zwar an seiner vordem Seite neben 
dessen centraler Oeffnung, einen kleinen, etwa 2 Cm. grossen Planspiegel 
anbringt. Man sitzt dem Reflector gegenüber neben der Lampe und 
richtet den kleinen Spiegel so, dass man den eigenen Mund mit einem 
Auge sehen und so die richtige Einstellung der Beleuchtung und die 
Einführung des Kehlkopfspiegels vornehmen kann. Endlich kann man 
mit Vortheil einen der in § 22 erwähnten Linsenbeleuchtungsapparate 
benützen. Besonders geeignet hierzu ist der F a u v e Tsche. Eine an jeder 
Lampe zu befestigende, der Flamme näher oder entfernter zu stellende 
Stange trägt eine Linse, die nach Belieben höher oder tiefer geschraubt 
und durch ein Kniegelenk nach jeder Richtung geneigt werden kann. 
Um das eigene Kehlkopfbild zu sehen, setzt man sich vor die Linse, 
concentrirt die Lichtstrahlen in den eingeführten Kehlkopfspiegel und 
kann in einem über der Linse angebrachten Planspiegel das eigene 
Kehlkopfbild betrachten. 

Das laryngoskopische Bild. 

(Vgl. hierzu Fig. 1, S. 12.) 

i^ 32. Man beachte bei Beurtheilung des laryngoskopischen Be- 
fundes, dass wir nur ein Spiegelbild zu sehen bekommen und dass 
dasselbe nach optischem Gesetze sich so weit hinter dem Spiegel zu 
befinden scheint, wie der gespiegelte Gegenstand sich vor demselben 
befindet. Da ferner der Spiegel sich in einem Neigungswinkel von 
annähernd 45*^ zur Horizontale befindet, so wird das Bild einer durch 
die Glottis gelegten Ebene im Spiegel auch annähernd aufrecht er- 
scheinen, daher wird Alles, was in Wirklichkeit vorn liegt 
(Epiglottis, vordere Commissur), im Spiegel oben, was 
in Wirklichkeit hinten liegt (Aryknorpel, hintere Com- 
missur), im Spiegel unten erscheinen. Weitere Inversionen 
finden nicht statt, daher spiegeln sich alle Theile der linken Seite 
auch links (aber rechts vom Beobachter), alle Theile der rechten Seite 
rechts (links vom Beobachter) ab. Diejenigen Theile, die beim Ein- 
blick in den normalen Kehlkopf uns zuerst in die Augen springen, 
sind die Stimmbänder, die durch ihre blendend weisse Farbe und 
durch die Bewegungen, welche sie machen, uns auffallen. Der An- 
fänger ist geneigt, auf die Stimmbänder seine ganze Aufmerksamkeit 
zu richten und, wie wir uns oft überzeugt haben, auf ihre Besichti- 
gung sich allein zu beschränken; wir können deswegen nicht scharf 
genug betonen, dass eine laryngoskopische Untersuchung 
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nur dann als eine vollständige betrachtet werden kann, 
wenn alle Theile, die im Spiegel betrachtet werden 
können, besonders auch die vordere Commissur der 
Stimmbänder, sowie die hintere Larynxwand, die gerade 
am schwierigsten zu untersuchen und doch für die Beur- 
theilung pathologischer Verhältnisse von Wichtigkeit 
sind, besichtigt worden sind. 

§ 33. Wir betrachten die Stimmbänder bei ruhiger Athmung 
(Fig. 1), wobei dieselben als schmale Streifen an der Seitenwand des 
Kehlkopfs erscheinen, so dass wir zwischen denselben in der Tiefe 
immer den vordem Theil des Ringknorpels und meist eine Anzahl 
Tracheairinge, zuweilen auch die Bifurcationsstelle sehen. Lassen wir 
den Kranken einen Ton angeben, so treten die Stimmbänder in der 
Mittellinie nahezu in Berührung, und zwar, wie wir dies im physio- 
logischen Theil angegeben (vgl. Fig. 3), entweder in ihrer ganzen 
Länge oder nur in der Pars ligamentosa. Die Grenze zwischen der 
Pars ligamentosa und der Pars cartilaginea markirt sich durch einen 
kleinen gelben Fleck, vom elastischen Gewebe, das sich an der 
Spitze des Process. vocal. zusammendrängt, herrührend. Man thut 
immer gut, die Stimmbänder als Ausgangspunkt der Untersuchung 
und zur Orientirung zu wählen. Oberhalb der vordem Commissur der 
Stimmbänder sieht man das Tubercul. epiglott. als rundliche Erhebung. 
Die Epiglottis^ selbst, die die Larynxapertur überragt, in ihrer Gestalt 
sehr variirt, erscheint als bewegliche Klappe, die bald mehr aufrecht 
steht und in Folge dessen mehr die laryngeale Seite sehen lässt, bald 
dagegen stark nach rückwärts gesenkt ist, so dass die dem Zungen- 
grunde zugekehrte Fläche sichtbar ist. — Unmittelbar über den 
Stimmbändern sieht man seitlich eine schmale Grube von vorn nach 
hinten verlaufen, die Morgagni'sche Tasche, oft nur als dunkle Linie 
zwischen Stimmband und Taschenband angedeutet. Die Taschenbänder, 
dicke Schleimhautfalten, die die obere Grenze der Morgagni'schen 
Taschen bilden und schräg von vorn von der Epiglottis nach hinten 
zu den Aryknorpeln verlaufen, machen die Bewegungen der Stimm- 
bänder mit, nähern sich doch bis zur Berührung nur beim Schlucken, 
Drängen und unter pathologischen Verhältnissen, wenn sie vicariirend 
als tonbildende Organe eintreten (Fig. 5). Sie gehen nach aufwärts 
ohne scharfe Grenze in den obersten Abschnitt der seitlichen Kehl- 
kopfswand und in den freien Rand der Larynxapertur über. Dieser 
freie Rand, vom Lig. aryepiglottic. gebildet, ist mehr oder minder 
scharf und zieht sich schräg nach unten und hinten von der Epi- 
glottis zu den Aryknorpeln hin. An der Stelle, wo der obere Rand 
der Seitenwand mit dem der Larynxrückwand zusammentrifft, liegen 
als kleine rundliche Höcker die Santorini'schen Knorpel, vor denselben 
im hintern Theil der Lig. aryepiglott. bei manchen Personen die 
Wrisberg'schen Knorpel. Die Lage der Santorini'schen Knorpel be- 
zeichnet uns auch die Stelle, wo die Pyramiden der Aryknorpel 
liegen. Die Santorini'schen und die Arytaenoidknorj)el machen die 
Bewegungen der Stimmbänder mit. Beim Glottisschluss treten sie 
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nebeneinander, kreuzen sich zuweilen auch unter normalen, häufiger 
noch unter pathologischen Verhältnissen. Zwischen den Santorini'schen 
und Aryknorpeln der beiden Seiten befindet sich die Incisura inter- 
arytaenoid., die am besten bei weit geöffneter Glottis sichtbar ist, 
bei geschlossener nur als schmaler Spalt erscheint. Sie bildet den 
obern Rand der hintern Lar}'nxwand, Pars interarytaenoid., die 
unten im Spiegelbild perspectivisch verkürzt als schmale Schleimhaut- 
falte erscheint. Obgleich nicht direct zum Lar}'nx gehörig, aber doch 
im laryngoskopischen Bilde zu erblicken und zu beachten sind der 
Zungengrund und die Sin. pjTiformes. Der Zungengrund mit seinen 
Drüsen wird schon während man den Spiegel einführt, also noch bei 
horizontaler Lage desselben gesehen; von seiner Basis sieht man das 
Ligam. glosso-epiglott. med. zum Kehldeckel in der Medianlinie gehen, 
zu beiden Seiten des Ligaments die Valleculae, die nach aussen von 
den Plica glosso-epiglott. lateral, begrenzt werden. Die Sinus pyriform. 
liegen nach aussen von den Lig. ary-epiglott., nach innen vom Schild- 
knorpel, sie bilden einen freien Raum, der hinter den Ar}'knorpeln 
in den Oesophagus führt. 

§ 34. Um pathologische Verhältnisse richtig zu beurtheilen, 
müssen wir auch die Farbe kennen, die die einzelnen Theile im nor- 
malen Zustande zeigen. Im Allgemeinen gleicht die Farbe der Schleim- 
haut, mit Ausnahme der Stimmbänder, der des harten Gaumens, nur 
sind einige Farbennüancirungen erwähnenswerth. Die obere Fläche 
der Epiglottis ist mattrosa gefärbt, zuweilen in Folge Durchschimmenis 
des Knorpels gelblicliroth, besonders am freien obern Rand, die 
untere Fläche ist lebhaft rotli gefärbt, am intensivsten am Tubercul. 
epiglott. Ein Durchschimmern des gelben Knorpels beobachtet man 
in manchen Fällen auch an den Santorini'schen und Wrisbers'schen 
Knorpeln, sonst ist die Farbe der Schleimhaut daselbst etwas leb- 
hafter und tiefer, als an der ü})rigen Schleimhaut. Die Stinmibänder 
zeichnen sich durch ihren weissen Perlmutterglanz aus, sind aber in 
seltenen Fällen leicht röthlich gefärbt, ohne dass eine Stimmstörung 
dadurch bedingt ist. Nach S e m o n soll bei Männern, die ihre Stimme 
professionell zu gebrauchen haben (namentlich bei Baritonisten und 
Bassisten), eine leichte röthliche Verfärbung fast ebenso häufig zur 
Beobachtung kommen, als die normale weisse Färbung. 

§ 35. Anderweitige Uutersnchnngsmethoden. 

Gegenüber der Sicherheit, die uns die Lar}'ngoskopie in der 
Diagnostik der Kehlkopfkrankheiten gewährt, haben die andern 
Untersuchungsmethoden, auf die man in der vorlarj'ngoskopischen Zeit 
allein angewiesen war, ihren hauptsächlichen Werth verloren. Wenn 
wir dennoch dieselben mit einigen Worten besprechen, so geschieht 
es, weil sie in manchen wenigen Punkten für die Diagnose verwerthet 
werden können, sodann weil wir auf sie in den äusserst seltenen Fällen, 
in denen die laryngoskoj)ische Untersuchung, wie besonders im frühen 
kindlichen Alter, nicht ausgeführt wenien kann, angewiesen sind. 
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Wenig Aufklärung werden wir von der Besichtigung des Kehl- 
kopfs von aussen zu erwarten liaben; nur in seltenen Fällen heftiget 
Entzündung, besonders der Kehlkopf knorpel, erscheint der äussere 
Umfang des Kehlkopfs zugenommen zu haben. Dieselbe wird uns auch 
Aber etwa vorhandene Strumen und deren Augdehnung belehren. 

Die Palpation lässt Lageveränderungen des Kehlkopfs und 
des obern Theils der Trachea erkennen, wie sie durch Druck von 
grossen, harten Strumen «o wie ^on andern äuasem Geschwülsten 
hervorgebracht werden Man fiihJt alsilann den Kehlkopf aus der 
Medianlinie nach der einen oder andern Seite gedrängt. Man ver- 
Bäume diese Palpation niemals bei lorhandenen Laryngo- und Tracheal- 
stenosen, für die man durch den Spiegel keine Erklärung findet, 
ßchmerzempfindungen, die durch Dnick auf den Kehlkopf hervor- 
gerufen werden, «owie da« (Jetuhl ^on Crepitiren. das entsteht, wenn 
man hei Vorhände nie in entbjrisiter und nekrotischer Knorpelstücke 
den Kehlkopf 
hin und her be- 
wegt, können 
als diagnosti- 
sche Hilfsmittel 
in schwierigen Fällen mit verwerthet werden. 

Ebenso gibt uns die Palpation durch den Stimmf renii tus 
über die Schwingungsfähigkeit der Stimmbänder Auskunft. 

Die Palpation des Kehlkopfs von innen durch 
echnelles Einführen des Zeige- und Mittelfingers gleichzeitig bis an den 
Larynxe ingang werden wir auf diejenigen Fälle beschränken, wo, wie bei 
kleinen Kindern, die laryngoskopische Untersuchung onauaführbar ist und 
■wo wir eine Erkrankung des Kehldeckels, der aryepiglottischen Falte 
oder überhaupt des Kehlkopfe ingangs (Fremdkörper daselbst) vermuthen. 

Die Auscultation und Percussion des Kehlkopfs geben 
kaum erwähnenswerthe Anhaltspunkte für die Diagnose, 

Viel wichtiger als die bis jetzt ei-wähnten Untersuchungsmethoden 
ist die Sondirung des Kehlkopf sinnern. 

Wir führen Sonden in den LarjTix ein, um in zweifelhaften 
Fällen den Ursprung und die Gonsistenz von Neubildungen festzu- 
stellen, um die Sensibilität der Schleimhaut zu prüfen und um in 
Fällen von ülceration die Tiefe des Geschwüres und die Beschaffen- 
heit des Knorpels zu untersuchen. Die Sonden (Fig. 10) sind mit 
einem Holzgriffe versehene katheterförmig oder rechtwinklig gekrümmte 
Instrumente, am besten aus Silber gefertigt, um in jedem Falle ent- 
sprechend gebogen zu werden. Selbstverständlich geschieht die Ein- 
führung der Sonde stets unter Leitung des Spiegels und zwar wird 
der Spiegel mit der linken, die Sonde mit der. rechten Hand einge- 
führt. Die Sondirung des Kehlkopfs erfonlert allerdings schon einige 
Dexterität von Seite des Laryngo skopikers, indess sollte sie von jedem 
Arzt erlernt werden, auch wenn er nicht die Absicht hat, endolaryngeale 
Operationen auszuführen, weil sie die beste Vorbereitung der meisten 
local therapeutischen Eingriffe für den Kehlkopf ist. 
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Fünftes Capitel. 

AUgemeine Symptomatologie. 

Die den Kehlkopf befallenden Krankheiten können sowohl seine 
Function als tonerzeugendes Organ, wie auch die als Pforte 
der Respirationsluft beeinträchtigen und stören. 

§ 36. Die Störungen der Stimme, Dysphonia, äussern 
sich in verschiedenem Grade und in verschiedener Art. Die Stimme 
wird belegt, unrein, heiser, d. h. der Klang derselben ist von stören- 
den Geräuschen begleitet ; je mehr diese Geräusche den Klang ver- 
decken, desto heiserer ist die Stimme. Die Dysphonia kommt dadurch 
zu Stande, dass die regelmässigen Schwingungen der Stimmbänder 
durch katarrhalische Anschwellung, durch Schleimansammlungen auf 
denselben, durch Polypenbildungen beeinträchtigt werden. Diese Ge- 
räusche bei der Stimmbildung können so überhandnehmen, dass von 
einem Klang der Stimme kaum mehr die Rede ist, gleichzeitig nimmt 
die Stimme an Stärke ab, weil die schwingenden Theile nicht in der 
noth wendigen Spannung sich befinden, es entsteht Stimmlosigkeit, 
Aphonia. Bei der vollständigen Aphonia werden die Stimmbänder 
und die durch sie hindurchstreichende Luft überhaupt nicht in rhyth- 
mische Bewegungen versetzt, ebenso wie bei der von uns willkürlich 
erzeugten Flüsterstimme. 

Wir beobachten die Aphonia überall da, wo, sei es mechanisch 
durch Neubildungen, Verdickungen der hintern Larynxwand, sei es 
durch Lähmung der Stimmbandmuskeln, kein ausreichender Glottis- 
schluss zu Stande kommt. In anderen Fällen erscheint die Stinmie 
nicht heiser, sondern matt und klanglos, d. h. arm an Ober- 
tönen; man beobachtet diese matte Stimme vorzüglich bei einseitigen 
Stimmbandlähmungen und man kann zuweilen aus dieser Klanglosig- 
keit der Stimme eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf diese Erkran- 
kung stellen. 

Als krankhaft muss man auch die bei manchen Personen vor- 
kommende zu hohe Stimme, Fistelstimme bezeichnen. Sie be- 
ruht darauf, dass die Personen die zur Erzeugung der Bruststinmie 
nothwendige Spannung der Stimmbänder nicht hervorbringen können. 
Sie wird nur bei Männern beobachtet. 

Endlich erwähnen wir noch die Diplophonia oder Doppel- 
stimme, auch Diphthongia genannt, die darin besteht, dass zu gleicher 
Zeit im Kehlkopf zwei Töne gebildet werden. Man beobachtet sie zu- 
weilen bei einseitigen Stimmbandlähmungen und bei kleinen Neu- 
bildungen, die derart beim Phoniren zwischen den freien Rändern der 
Stimmbänder zu liegen kommen, dass die Stimmritze in einen vordem 
und hintern Abschnitt getheilt wird, die beide getrennt schwingen. 
Uebrigens tönen immer nur einzelne Laute doppelt. 

§ 37. Die Störungen der Respiration, laryngeale 
Dyspnoe, Stenosis laryngis, auch croupales Athmen genannt. 
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Die Störungen der Respiration kommen durch Verenge- 
rimg des Larynslnmene in verschiedener Intensität vor und können 
in den schweren Formen den gefahrdrohendsten Charakter annehmen 
uad für sich allein den letalen Ausgang herbeiführen. Die Verenge- 
rungen können bedingt sein durch acute oder chronische, entzünd- 
liche und ödematöse Schwellungen der Epiglottis und der arj-epiglot- 
tischen Falten , sowie der übrigen Abschnitte des Larynx, durch 
Narbcnbildungen, durch Neoplasmen, die theils durch ihre Grösse 
oder Massenhaftigkeit, theils durch ihren Sitz die Glottisspaite ver- 
legen, durch Fremdkörper, durch Lähmung der Glottisötftier oder 
Krampf des Glottisschliessers, endlich auch durch Erkrankungen und 
Veränderungen der umgebenden Gewebe und Oi^ane, die durch den 
mechanischen Druck von aussen den Kehlkopf comprirairen, Coni- 
preasionsstenosen, so durch Phlegmone des den Kehlkopf ein- 
echliessenden Zellgewebes, durch retropharj^ngeale Abscesse, durch 
Struma, durch Tumoren, die von den Lymphdrüsen ausgehen. 

Massige Grade der Stenose äussern sich nur durch Ver- 
langsamung der Respiration mit leichter Spannung der Bauchmuskeln 
am Ende des Exspirationsstadiums ; erst wenn Acte vorgenommen 
werden, welche die respiratorische Function energischer in Anspruch 
nehmen und das Athembedürfniss steigern, so beim Sprechen, Gehen, 
Treppensteigen. Schreien und Weinen der Kinder, stellen sich tem- 
poräre Steigerungen der Athemnoth ein. 

Die höhern Grade der Stenose erzeugen in Folge des 
gestörten Gasaustausches in den Lungen durch Beizung des Athmungs- 
centrums eine gesteigerte Respirationsarbeit und einen Lufthunger, 
der sich schon durch den angstvollen Gesichtsausdruck des Kranken 
zu erkennen gibt. Die Nasenflügel werden bei jeder Inspiration er- 
weitert, die Schultern gehoben , alle der Erweiterung des Thorax 
dienenden Muskeln arbeiten mühsam, die Sternocleidomastoidei, Scaleni, 
Omohyoidei spannen sich deutlich, Jugulum, Schlüsselbeingruben, 
Rippen in terstitien werden tief eingezogen, während Pectoralis major, 
Serratus anticus major, die Rhomboidei stark unter der Haut vor- 
springen, das Epigastrium und die Hypochondrien sinken ein. Der 
Kehlkopf selbst macht bei den hohen Graden von Stenose mit grosser 
Energie respiratorische Excursionen, während er bei der trachealen 
Dyspnoe meist stillsteht. 

Das Durchgehen der Luft durch üen stenosirten Kehlkopf ist 
von einem lauten, sägenden, pfeifenden oder krähenden Geräusch be- 
gleitet. Der mühsamen Inspiration folgt ohne Pause die langgedehnte 
Exspiration. Durch die tiefen, mehr Zeit in Anspruch nehmenden In- 
und Exspirationen ist die Zahl der Athemzüge vermindert. Ist dagegen 
die Energie der Athemmuskeln erlahmt, die Erregbarkeit des respira- 
torischen Centr ums gesunken, asphyktisches Stadium, so nimmt 
die Tiefe der Athembewegungen ab, ihre Frequenz aber steigt. 

Die laryngeale Dispnoe ist meist inspiratorischer Natur, indem 
die geschwellten Theile (Epiglottis, ar>-epiglotti sehen Falten, Stimm- 
^ bAnder) oder die Neubildungen bei jeder Inspiration ventilai-tig ein- 
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wärt« gepresst werden ; sie ist selir seltttn rein exspiratorUch, wwn 
bewegliche Neubildungen im untern Kelilkopfaraum durch die äob- 
athmungsluft nach oben gegen die Glottisspalte gedi-ängt wercten und 
sie verlegen, häufig gemischten Charakters, besondere bei entzünd- 
lichen Processen der Schleimhaut und beim Croup. 

Schon mittlere Grade rler Stenose verursachen eine beträchtliche 
Luftverdiinnung innerhalb der Lungen, in Folge dessen inspiratorischea 
Einsinken des untern Theiles des Brustkorbes. 

Die Dyspnoe ist nicht immer dem Grade der Verengerung pro- 
portionaL So Tcrursacht, wie wir gefunden haben, eine acut sich ent- 
wickelnde Stenose stürmischere Respirationserscheinungen , als die 
gleiche Verengerung, die in einer chroniBchen Erkrankung sich nach 
und nach gebildet hat. So können Respirationshinderniase, die ihren 
Sitz am Laryuxeingang allein haben, weniger bedrohlich sein, ala 
wenn sie an den starreren, weniger beweglichen und nachgiebigen 
Wänden des untern Kehlkopfsabschnittes , in der hypoglottiscben 
Region sitzen, endlich verursachen im kindlichen Kehlkopf schon 
Verengerungen geringern Grads bedeutendere Athemnoth als bei 
Erwachsenen. 

Verlauf, Ausgänge und Prognose der Stenose hängen 
zunächst von dem Grundleiden ab, doch gehört die Stenose zu den- 
jenigen Symptomen, die den Verlauf und Ausgang der Gnindkrank- 
heit mächtig beeinflussen. Die Erscheinungen der Stenose unterliegen 
sowohl in der acuten als chronischen Form in ihrem Verlauf erhelj- 
licben Schwankungen, so dass die Kranken bei massigen Graden sich 
subjectiv wohl fühlen, bis plötzlich durch Muskelanstrengung und 
dergleichen oder durch intercurrenfe LungenafFectionen dyspnoetische 
Anfalle sich einstellen. Bei hochgradigen Stenosen steigert sich von 
Zeit zu Zeit die Dyspnoe zu wirklichen Erstickungsanfallen, und zwar 
hauptsächlich, indem die ohnedies auf ein Minimum verengte Glottis- 
spalte durch Secretmasaen oder Membranfetzen (Croup) verlegt wird, 
oder indem sich laryngo spastische Zufalle einstellen. Bei längerer 
Dauer intensiver Verengerungen und nach wiederholten auffocato- 
rischen Anfäilen treten die Erscheinungen der Kohlensäure-Intojci- 
cation, Somnolenz, Herzschwäche u. s. w. ein und bilden die Vor- 
läufer des letalen Ausganges. Immer ist die Prognose eine zweifelhafte, 
weil selbst in leichteren Fällen durch Verschlimmerung des Gmnd- 
leidens, durch Obturation des stenosirten Lumens mit Secret- 
massen u. s. w. schneller Asphyxie eintreten kann, als ärztliche Hilfe 
zur Hand ist. 

Diagnose. Die Stenose der obern Luftwege bietet nach den 
geschilderten Symptomen ein so charakteristisches Bild, dass die Dia- 
gnose kaum grosse Schwierigkeiten hat, dagegen ist die Entscheidung 
der Frage nach dem Sitz der Verengerung, ob man es mit einer 
Laryngo-, Tracheal- oder Broncho-Stenüse zu thun hat, nicht immer 
leicht. Die sicherste Auskunft gibt die laryngoskopische Untersuchung, 
die aber leider nicht immer ausführbar ist. In solchen Fällen musa 
man anderweitige Anhaltspunkte aufsuchen. In der Mehrzahl der 
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Lftrynxstenosen ist die Stimme verändert, indesa ist za beachten, 
dass einerseits die Stimme normal ist, wenn die Stimmbänder nit-ht 
»fficirt sind, ebenso bei Lähmung der Glottiserweiterer, und dass 
anderseits auch bei der Trachealstenose die Stimme in Folge von 
Compression des einen Recurrens durch denselben Tumor, der die 
Luftröhre comprimirt, alterirt sein kann. Bei Laxj'nxstenosen steigt 
der Kehlkopf bei jeder Inspiration sehr bedeutend herab (Aspira- 
tionsphänomen), bei Trachealstenosen fehlt letzteres meist ganz oder 
ist sehr gering trotz heftiger Dyspnoe. Femer findet bei Lai^nx- 
etenosen starke Rückwärtsbewegung des Kopfs statt, bei den Tracheal- 
stenosen fehlt sie. 

Behandlung. Eine eigentliche Behandlung der Larynsstenose 
findet nur dann statt, wenn entweder das Grundleiden der Heilung 
nicht zugänglich ist oder es nicht gelingt, es rechtzeitig zu heben. 
Oft genügt es, gegen die intercurrent auftretenden SufFocationserschei- 
nungen einzuschreiten, beispielsweise behufs Entfernung obturirenden 
Secrets Brechmittel zu verordnen. Sehr oft bleibt aber nichts übrig, 
als einen künstlichen Weg für die Respirationsluft durch die Tracheo- 
tomie zu schaffen. In einzelnen chronischen Fällen kann die Dilatation 
der Stenose versucht werden. Auf die weitere Behandlung kommen 
wir in dem Capitel „Allgemeine Therapie" zurück. 

S 38. Das snibjective Gefühl des Schmerzes, das einzelne 
Krankheiten des Kehlkopfs begleitet, äussert sich bald als Kitzel, 
Brennen, Wundsein, Druckgefühl, bald aber auch als heftige Schmerz- 
emptindung, die das Sprechen und das Schlingen erschwert, oft fast 
unmöglich macht. Das Gefühl des Wundseins und Brennens kommt 
schon beim einfachen, besonders acuten Katarrh, heftigere Schmerz- 
.empfindungen erst bei destrnctiven Processen des Kehlkopfs vor. 
Ipiese Sehmerzen strahlen sehr oft nach dem Ohr der afficirten Seite 
aus (wahrscheinlich durch Irradiation vom N. vagus aus). Oft fehlt 
selbst bei grosseren UIcerationen jede Schmerzempfindung. Manche 
Kranke bezeichnen den Kehlkopf als den Sitz eigenthümlicber Empfin- 
dungen, bei denen wir denselben gesund finden und wo die Eänpfin- 
dungen von Erkrankungen entfernter Organe (Magen, Lungen, Pharynx, 
Nasenrachenraum) irradirt erscheinen. 

S 39. Der Kehlkopfhusten, d. h. derjenige Husten, der durch 
Erkrankungen des Kehlkopfs selbst ausgelöst wird, unterscheidet eich 
zuweilen gar nicht von dem Husten, wie er sich hei Erkrankungen 
der Bronchien und Lungen vorfindet, zuweilen charakterisirt er sieb 
dag^en durch seine eigenthümliche Tonbeschatfenheit als Kehlkopf- 
husten. Er variirt vom kurzen Hüsteln bis zu den heftigsten Husten- 
anföllen. äussert sich bald in einzelnen wenigen Stössen, bald in länger 
dauernden Paroxysmen. Sein Klang ist bald rauh, scharf, heiser, 
tonlos, bald pfeifend, keuchend, bellend wie beim Croup. Der Husten 
kann in den verschiedensten pathologischen Veränderungen seinen 
Grund haben, wesentlich ist hierbei nur, welche Theile des Kehlkopfs 
ergriffen sind. Experimentell sowohl als klinisch steht es fest, dass 
nicht alle Theile des Kehlkopfs durch Reizung Husten auslösen. Es 



' 



48 Aligenioitie Symptomatologie. 

wird kein Hnsten erregt von der hintern Fläche der Epiglottis, «Jen 
TaBchenbändem, der ohern Fläche der Stimmbäuder und den ary- 
epiglottisclien Falten. Als diejenige Stelle, die am promptesten and 
sichersten Husten auslöst, ist die Incisura interarytaenoidea, sowie 
die hintere Kehlkopfwand zu bezeichnen. Hiernach werden immer nur 
solche patiiologlsL-he Veränderungen im Kehlkopf Husten erzeugen, 
bei denen diese Theile direct oder indireet mitergriffen sind, während 
der Timbre des Hustens wesentlich abhängig sein wird von der Be- 
schaffenheit der Stimmbänder. Von diesem reflectoriseh erregten 
K e h 1 k o p f h u s t e n ist der gewissermassen als Abwehr gegen 
abnorme Sensationen willkürlich von uns hervorgebrachte 
Husten zu unterscheiden. Diese Sensationen bestehen in der Empfin- 
dong, als hätten wir einen fremden Körper im Kehlkopf, den wir 
durch Husten zu entfernen suchen, und sind bedingt theiU durch 
Anwesenheit von Schleimklümpchen. theils durch Veränderungen der 
Schleimhaut, die das Gefühl des Fremdkörpers vortäuschen, theils 
aber auch ohne materielle Grundlage auf Sensibilitätsstörungen be- 
ruhend. Selbstverständlicli wird auch die Klangfarbe des Hustens, der 
von den Bronchien und Lungen u. s. w. ausgelöst wird, von der 
normalen oder abnormen Beschaffenheit der Stimmbänder abhäjigig 
sein, ohne dass wir ihn deswegen als Kehl köpf husten bezeichnen 
werden. 

§ 40. Die mit dem Husf«n entleerten Auswurfsstoffe bieten 
wenig charakteristische Zeichen, um sie als aus dem Kehlkopf stam- 
mend zu erkennen. Die Larynxsputa sind im Allgemeinen wenig mit 
Luft gemengt, farblos und durchscheinend glasig, zuweilen giüngelb- 
lich, sie zeielmen sich oft durch ihre globulöse Form und eine eigen- 
thümlich gelatinöse, froschlaichähnliehe Beschaffenheit aus. Einzelne 
punktförmige Pigmentmolecille geben dem Secret nicht selten eine 
schwärzlich-graue Färbung. Manchmal ist dem Sekret Blut beigemengt 
in Form von hell- oder dunkelrothen Streifen oder kleinem Gerinnsel. 
Ergiebigere Blutungen kommen erfahrungsgemäss nie aus dem Kehl- 
kopf, Pseudomembranöse Fetzen werden bei cronpösen Entzündungen 
oft in grossen Stücken ausgehustet, die als vollständige röhrenförmige 
Abdrücke der Kehlkopfahöhle erscheinen und dadurch ihre Abstam- 
mung aus dem Larynx erkennen lassen. Eitrige Beimengungen in den 
Sptitis lassen es immer zweifelhaft, ob sie aus dem Larynx oder 
dem tiefem Respirationstractus kommen. 



; 41. KraiikeDexamen. 



Nachdem wir im Vorhergehenden die Untersuchungsmethoden und 
die Symptome, die bei den Erkrankungen des Kehlkopfs in Betracht 
kommen, geschildert haben, halten wir es für nöthig. einige Anhalts- 
punkte für das Krankenexamen zu geben. Wenn wir mit Sicherheit 
diagnostischen und prognostischen Irrthümern entgehen wollen, werden 
wir uns nicht nur mit Feststellung des localen Befunds zufrieden 
sondern das gesanimte klinische Bild berücksichtigen. Anamne« 
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werden wir nach Aufnahme der Generalien, besonders des Alters und 
der Beschäftigung des Kranken, die Dauer, die Ursache des Leidens 
und das Verhalten und die Entwicklung der subjectiven Symptome zu 
eruiren suchen. 

Die Dauer einer Larynxaffection kann für die Beurtheilung 
derselben oft genug verwerthet werden, und nicht immer ist sich der 
Kranke und seine Umgebung über den wirklichen Beginn des Leidens 
klar, weil sie den Anfang von den am meisten auffallenden und 
bedrohlichsten Erscheinungen datiren. Dem Arzt wird mitgetheilt, 
dass ein Kind plötzlich an den Symptomen erkrankt, die auf Croup 
hindeuten. Eine genauere Nachfrage aber ergibt, dass das Kind bereits 
seit mehreren Tagen an Heiserkeit gelitten hat und dass sein Allge- 
meinbefinden gestört war. Hierdurch wird der Arzt einen Anhalts- 
punkt gewinnen für die Entscheidung der Frage, ob Croup oder Pseudo- 
croup. — Eine Heiserkeit, die sich durch Monate hinzieht und bei 
der wir nur das laryngoskopische Bild eines Katarrhs als Grund auf- 
finden, werden wir prognostisch vorsichtiger beurtheilen und den Ver- 
dacht nicht unterdrücken, dass vielleicht ein constitutionelles Leiden 
zugrunde liegt. 

Nicht minder wichtig ist die Feststellung der ursächlichen 
Momente. Wir werden uns wohl kaum jemals mit der Angabe des 
Kranken, dass er sich sein Leiden durch „Erkältung" geholt habe, 
begnügen, obgleich wir dieselbe auch als ursächliches Moment gelten 
lassen. Wir werden die Berufsthätigkeit des Kranken, seine Lebens- 
weise (Aufenthalt in stiiubiger Luft, Missbrauch von Alkoholica), 
atmosphärische Einflüsse, herrschende Epidemien, ungünstige klima- 
tische Verhältnisse, erbliche Anlage, vorausgegangene acute oder chro- 
nische Krankheiten berücksichtigen. Endlich werden wir beim Status 
praesens nicht nur die subjectiven Symptome auf ihren Werth zu 
prüfen, die durch die üntersuchungsmethoden, besonders durch die 
Ijaryngoskopie gewonnenen Resultate zu beurtheilen, sondern auch den 
allgemeinen Körperzustand, constitutionelle Erkrankungen, AflPectionen 
der benachbarten Organe, Drüsen und grossen Gefässe, vor Allem 
aber den Zustand der Lungen in Betracht zu ziehen haben. Keine 
Diagnose und Prognose einer Kehlkopfkrankheit ist 
als gesichert zu betrachten, so lange wir nicht den 
ganzen Respirationstractus genau untersucht haben. 
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Sechstes Capitel. 

Allgemeine Therapie. 

§ 42. Die Mittel, die wir zu Heilzwecken bei Erkrankungen des 
Kehlkopfs anwenden, werden entweder direct auf den Kehlkopf appli- 
cirt (topisch wirkende Mittel) oder wir suchen sie (subcutan oder durch 
den Magen) in die Blutbahn zu bringen, um von hier aus auf das 
erkrankte Organ einzuwirken (innerliche Mittel). 

Die topisch wirkenden Mittel werden entweder äusserlich 
auf die den Kehlkopf bedeckende Haut applicirt (äussere, percutane 
Methode), oder wir bringen sie auf die Innenfläche des Kehlkopfs 
(endolaryngeale Methode). 

§ 43. Die äusseren, percutan wirkenden Mittel werden 
heute nicht mehr in der Häufigkeit angewandt, wie in der vorlaryngo- 
skopischen Zeit, sie bestehen in örtlichen Blutentziehungen, kalten 
und warmen Umschlägen, ableitenden Mitteln, in Einreibung und Ein- 
pinselung in die Haut, ferner in die Haut röthenden und in Entzün- 
dung versetzenden Mitteln und endlich in der percutanen Anwendung 
der Elektricität. 

Oertliche Blutentziehungen werden jetzt nur noch selten 
angewandt, von manchen Aerzten allenfalls noch bei Croup bei kraf- 
tigen, blutreichen Kindern, je nach dem Alter des Kindes 2 — 6 Blut- 
egel, die man auf das Manubr. sterni ansetzt. 

Die Kälte in Form von Eisbeuteln, Leiter'schem Kühlapparat, 
kalten Wassercompressen soll bei Entzündungen, Exsudationen durch 
Beschränkung der Blutzufuhr die Stoffwechselvorgänge verlangsamen 
und die Exsudation herabsetzen. Da indess durch zu lange dauernde 
Kältewirkung eine Erschlaffung der Gefässe und noch stärkere Blut- 
stauung an der entzündeten Stelle eintritt, so thut man gut, entweder 
von vornherein nur kühle Umschläge von in Wasser (von 10 bis 15* C.) 
getauchten Compressen zu machen oder die Eisumschläge nur im Be- 
ginne der Entzündung (etwa 6 — 12 Stunden) anzuwenden und dann 
zu andern Umschlägen überzugehen. 

Die Application der Wärme geschieht durch in heisses Wasser 
getauchte Compressen, Schwämme, die wohl hauptsächlich als Haut- 
reize wirken oder durch sich allmälig erwärmende Priessnitz'sche 
Umschläge. Letztere gelten als vorzügliches Mittel zur Anregung von 
Resorptions Vorgängen, werden deswegen hauptsächlich in dem weitem 
Verlauf acuter Entzündungen, wenn man die Kälte nicht mehr opportun 
hält oder wenn sie nicht gut vertragen wird, ferner in subacuten und 
selbst chronischen Entzündungen gebraucht. 

Ableitende Mittel stehen heute nicht mehr in der Gunst 
wie früher, indess können Sinapismen auf den Hals als rasch wir- 
kender Gegonreiz von Nutzen sein; ob Vesicatore, indem sie am 
Hals eine seröse Absonderung erzeugen, eine vorhandene, besonders 
gleichartige Exsudation im Kehlkopf herabsetzen können, ist mehr als 
zweifelhaft; für acute Entzündungen sind sie jedenfalls zu verwerfen. 
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Äenssere Einreihungen und Einpinselungen (haupt- 
sächlich ünguent. einer, und Tet. Jodij werden zur Beförderung der 
Resorption gemacht. 

Zu den äussern Mitteln müssen wir noch die percutane An- 
wendung des elektrischen Stroms rechnen. Man applicirt 
beide Stromsarten, indem man die Elektroden seitlich auf die Schild- 
knorpelplatte auflegt, als Excitana für gelähmte Nerven und Muskeln, 
femer bei Anästhesie, zuweilen auch, um die Rückbildung von Exsu- 
daten und Hyperämien zu fördern. Man läast mittelstarke und starke 
Ströme unter häufigem Oefifnen und Schliessen und unter Anwendung 
Volta'acher Alternativen oder auch starke faradische Ströme quer 
durch den Kehlkopf gehen. Man kann auch die Elektroden auf den 
Verlauf der beiden Nerv, recurrentea oder, besonders bei einseitigen 
Lähmungen, auf den Verlauf je eines Nerv, recurr. setzen; endlich 
kann man auch einen Pol auf das obere Pomum Adami sammt Ring- 
knorpel, den andern Pol auf die Hals Wirbelsäule anlegen. Es unter- 
liegt keinem Zweifel und ist experimentell erwiesen, dass von der 
Haut aus die Kehlkopfsmuskeln durch galvanische und faradische 
Ströme erregt werden können. 

§ 44. Die endolaryngealen Behandlnngsmetboden. 
Obgleich die topisohe Behandlung der Kehlkopfkrankheitpn schon 
in der vorlaryngoskopischen Zeit, hauptsächlich durch das Verdienst 
von Trousseau und Belloc Anwendung gefunden hat, so hat die- 
selbe erst durch die Erfindung des Kehlkopfspiegels ihre Ausbildung, 
Vervollkommnung, rationelle und exacte Ausführung erhalten. Der 
Zweck der endolaryngealen Therapie ist, den pathologischen Process 
im Kehlkopf local zu bekämpfen, sei es, dass man gewisse Arznei- 
mittel in Dampf- und Gasform oder als feinen Spray durch den 
Einathmungsact aspiriren läsat, sei es, dass man flüssige oder 
feste Stoffe durch eigens hiezu construirte Instrumente in den 
Kehlkopf einbringt oder endlich directe chirurgische Eingriffe, 
wie Brennen, Schneiden u. s. w., in der Kehlkopfshöhle ausführt. 

§ 45. Die Einathmnng von Arzneistoffen in DampfTomi 
findet bei Larynxkrankheiten weniger Anwendung als bei [jungen- 
krankbeiten. Die einfachste und vielleicht wirksamste ist die des 
Wasseidampfs. Die Einathmung heiseer Dämpfe vermag zähe oder 
auf der Schleimhaut eingetrocknete Secrete zu verflüssigen, Pseudo- 
membranen zu lockern und ihre Abstossung zu befördern, indem, 
wie Oertel nachgewiesen hat, durch die heissen Wasserdämpfe die 
Umwandlung der Faserstoffexsudation in einen suppurativen Process 
beschleunigt wird. Es genügt in den meisten Fällen, unter ein mit 
Wasser gefülltes Gefäss (gewöhnlicher breiter Topf) eine Spiritus- 
.^amme zu bringen und die sich entwickelnden Dämpfe durch einen 
passenden Trichter (womöglich mit einem kurzen Schlauch versehen) 
mit offenem Munde einatlimen zu lassen. Statt des Wassers können 
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Aufgüsse von Thee (Eibischthee oder Kamillenthee) gebraucht werden. 

Dem Wasser können auch Medicamente zugesetzt werden, jedoch nur 

solche, die entweder selbst flüchtig sind oder aus welchen bei höherer 

* Temperatur flüchtige Substanzen sich entwickeln. Für die Behandlung 

der Kehlkopfkrankheiten kommen nur folgende Arzneistoffe in Betracht: 

Carbolsäure, Thymolsäure, Creosot und Perubalsam. Man verordnet: 

Acidi carbol. 3-0— 40 

Thymol 1*5 Spirit. Vini rectif. 150 Magnes. 

carbon. 0*75 
Creosot 6-0 

Balsam. Peruvian. 40 Spirit. Vini rectif. 20 
D. S. Ein Theelöffel in */, Liter Wasser zu Inhalationen. 
Die Temperatur des Dampfes soll nicht über 60* C. und nicht 
unter 55* C. betragen. Man lasse mehrmals täglich je 5 Minuten, bei 
Croup halbstündlich in viertelstündigen Sitzungen inhaliren. 

Zur Einathmung von Menthol empfiehlt Rosenberg einen 
Apparat, der eine Flasche mit drei Oeffnungen darstellt, von denen 
eine für den Eintritt der atmosphärischen Luft bestimmt ist, die 
mittlere ein Thermometer enthält, um die Innentemperatur der Flasche 
abzulesen, und die dritte einen gebogenen Schlauch mit einem Mund- 
stück hat. Diese 5— (5 Gramme Menthol enthaltende Flasche steht in 
einem kleinen Kessel, der mit Wasser gefüllt ist; darunter ist die 
Flamme. Wenn die Innentemperatur auf 35 bis 37* C. gestiegen ist, 
wird das Menthol flüssig und bei etwa 40* C. gasförmig, so dass nun 
ein Gemisch von atmosphärischer Luft und Mentholgas inhalirt wird. 

• 

§ 46. Die Eiuathmnng von gasförmigen Eörpem. 

Flüchtige Stoffe, wie Fichtelnadelöl, Teri^entinöl, 2*/o Lösungen 
von Brom und Bromkai. ana, 5 bis 10*/o Carbolsäurelösungen werden 
derart inhalirt, dass mit diesen Stoffen getränkte Wattetampons ver- 
mittelst eigener Kespiratoren, wie Curschmann's Gesichtsmaske, 
B ä s c h 1 i n's oder H a u s m a n n's Inhalationsrespiratoren, vor den Mund 
gebracht werden. Diese Art der Inhalationen hat den Vortheil, dass 
sie längere Zeit (mehrere Stunden) ohne Belästigung und so, dass der 
Patient sich bewegen kann, gemacht werden können. 

Nach Jahr wird indess die Luft, welche man durch die mit 
Medicamenten versehenen Gesichtsmasken einathmet, selbst wenn sie 
sich vollständig mit Dämpfen gesättigt hätte, in den Respirations- 
organen nicht im Stande sein, einen Theil ihres Gehalts an Feuchtig- 
keit, resp. medicamentösen Dampf zu condensiren, sondern im Gegen- 
theil ihnen unter Umständen Wasser entziehen. Er hat deswegen einen 
Apparat construirt, bei dem die Luft vorher über Körpertemperatur 
erwärmt wird. Er besteht aus einem cylindrischen Kessel, in welchen 
ein zweiter etwas kleinerer derartig eingesetzt ist, dass die Wandungen 
des letztern von den Wandungen des erstem einige Centimeter ab- 
stehen. Dieser Holilraum ist mit Wasser gefüllt, das mit Hilfe eine^ 
Gas- oder Spiritusbrenners auf die gewünschte Temperatur gebracht 
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wird. Zwischen den Böden und Wandungen der beiden Kessel ist ein 
mehrfach gewundenes Rohr eingelegt, dessen eines Ende durch die 
Wandung des äussern Cylinders hervorragt und mit der Luft com- 
municirt, während das andere Ende in den innem Kessel einmündet. 
Gegenüber der letztem Mündung befindet sich im obem Drittel der 
Wandung des innem Kessels ein horizontaler Stutzen, durch dessen 
Mundstück die im innem Kessel erwärmte und mit Dampf gesättigte 
Luft von dem Patienten eingeathmet wird. Der Apparat ist oben mit 
einem aufklappbaren Deckel verschlossen. Das Medicament wird auf 
den Boden des Cylinders gebracht. Zwei Thermometer geben die 
Temperatur des Mantelwassers wie der einzuathmenden Luft an. Sollen 
flüssige Medicamente eingeathmet werden, so muss ein Zerstäubungs- 
apparat derart mit dem Apparat in Verbindung gebracht werden, dass 
der sich entwickelnde Wasserdampf mit einem Saugrohr in Verbindung 
tritt, das innerhalb des innem Cylinders in die zu inhalirende Flüssig- 
keit hineintaucht. 

§ 47. Die Elnathmung zerstäubter Flfissigkeiten (Spraylnhalation) 

hat auch bei den Kehlkopfkrankheiten eine sehr ausgedehnte An- 
wendung gefunden. Zu diesem Behuf sind zahlreiche Arten von Zer- 
stäubungsapparaten erfunden worden, von denen die nach demBerg- 
son'schen Princip construirten, wie sie auch in der Chirurgie zur 
Entwicklung des Desinfectionsspray in Gebrauch sind, am verbreitetsten 
sind. Wir glauben dieselben als bekannt voraussetzen zu können und 
bemerken nur, dass wir den Siegle'schen Dampfinhalationsapparat, 
bei dem statt comprimirter Luft gespannter Dampf als Triebkraft 
benützt wird, als den vortheilhaftesten halten; nur wenn der Spray 
kalt inhalirt werden soll (bei Adstringentien und Hämostaticis), ver- 
dienen Zerstäuber mit Doj)pelgebläse den Vorzug. Die Inhalations- 
sitzungen werden täglich 1- bis 4mal, bei Diphtherie noch öfters, 
vorgenommen und dauern jedesmal 2 — 5 — 25 Minuten. 

Die gebräuchlichsten Medicamente werden in folgenden Ver- 
hältnissen angewandt : 

Aluminis 0-3— 20 

Argenti nitrici 002 — l'O 

Liq. ferr. sesquichlorat. 0*3 — 30 

Zinci chlorat. 0*3 

Acidi tannici 10 — 20 : 10*0 Glycerin, davon 
10—20 Tropfen 

Acid. carbol. 0*5 — 10 

Aq. Creosot. 10— 100 

Ol. Terebinth. 0-5— 20 

Acid. lactic. 30 

Hydrarg. bichlorat. corrosiv. 0'02 — 0*3 

Kali chlorici 1*0— 2-0 

Natri chlorat. pur. 10 — 2*0 

Natr. carbon. depur. 0*2 — 1*5 
Aqua Calcis wird entweder rein oder im Verhältniss 1 : 8 inhalirt. 



auf 100 
Aquae. 



auf 100 
Aqnae. 



54 Allgemeine Therapie. 

Narkotica werden meist nur als Zusatz zu andern Mitteln ver- 
wendet, und zwar: 

Aq. lauroceras. 03 — 30 
Extract. opii O'Ol— 005 
Morphii muriat. O'l — 0*5 auf Glycer. lO'O, davon 

20—30 Tropfen 
Tct. op. simpl. 0-05— 1-0 
Extract. Belladon. O'0 1—0-05 

Von diesen Lösungen werden in jeder Sitzung 5 — 10 — 40 Gramm 
verbraucht. 

Es unterliegt keinem Zweifel, dass die zerstäubten Medicamente 
durch die Inhalation in den Respirationstractus, speciell in den Lar}7ix 
gelangen, aber ebenso sicher lässt sich nachweisen, dass nur ein 
minimaler Bruchtheil der inhalirten Flüssigkeit eindringt, dass von 
einer auch nur annähernd richtigen Dosirung des Medicaments keine 
Rede sein kann, weil das Mengenverhältniss zwischen Wasserdampf 
und zerstäubter Flüssigkeit nicht nur bei verschiedenen Apparaten 
schwankt, sondern auch abhängig ist von der Intensität des Dampf- 
stroms, von der Entfernung vom Dampfapparat und von der Stärke 
des Inspirationszuges. Ebensowenig sind wir im Stande, die Ein- 
wirkung der inhalirten Flüssigkeit auf die erkrankten Theile ein- 
zuschränken. Man hat versucht, durch Inhalationsapparate, bei denen 
das Röhrchen bis an den Pharynx eingeführt wird, die Zerstäubung 
in der Mundhöhle des Kranken erfolgt und die Stromrichtung des 
Zerstäubungsnebels mit der Bahn der Athraungsorgane übereinstimmt, 
den Uel)elständen abzuhelfen. Dies geschieht aber, abgerechnet, dass 
die längere Anwendung der Methode für den Kranken äusserst lästig 
wird, nur in unvollkommenster Weise. Es muss dies umsomehr fest- 
gestellt werden, als die Inhalation wegen ihrer für den Arzt und 
Patienten bequemen und keine besondere Geschicklichkeit erfordernden 
Anwendungs weise nur zu oft dort in Gebrauch gezogen wird, wo die 
exactern topischen Behandlungsmethoden allein indicirt sind. Es 
stimmen alle Autoren darin überein, dass concentrirtere Lösungen 
überhaupt nicht zu Inhalationen verwandt werden dürfen und dass 
man überall, wo man intensivere Eingriffe oder eine localisirte Wirkung 
auf eine bestimmte Stelle intendirt, von den Inhalationen keinen 
Erfolg erwarten darf. Wir haben die üeberzeugung, dass der wesent- 
liche Nutzen der zerstäubten Flüssigkeit nur dem Einfluss der heissen 
Dämpfe zukommt und dass die beigemengten ArzneistoflPe nur in gerin- 
gem Grade hierbei in Betracht kommen. Hieraus ergibt sich, dass die 
Anwendung der Zerstäubungsapparate bei Kehlkopfkrankheiten nur eine 
beschränkte sein wird und dass sie hauptsächlich für diejenigen Fälle 
indicirt ist, in denen der Patient nicht häufig genug seinen Arzt sehen 
kann und die Behandlung theilweise selbstständig ausführen muss. 

§ 48. In Gegensatz zu den bis jetzt beschriebenen localen 
Behandlungsmethoden, die nur in indirecter und unsicherer Weise 
Medicamente in die Larynxhöhle gelangen lassen, steht die directe 
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Einführang flüssiger and fester Stoffe mittelst besonderer Instramente, 
die alten Anforderungen einer exacten Localtberapie entspricht. 

Es braucht wohl kaara lieaonders herrorgohohen zu werden, iIrss wir die 
Gargariumen nicht za doa exacttiti Mitteln rechnen. Leider werden sie von 
manchen Aerzten noch ge^en , Heiserkeit" verordnet. Allenfalls können sie bei 
Erkrankmigen der Epiglottis von einigem Nutzen «ein; nor muss der Kranke es 
Terstehen, bei noch hinten geneigtem Kopf nnd flach gehaltener Zunge die Flüssig- 
keit in den Pharynx bis an den Kehlkopfseingaiig hinabfliessen zu lassen. 

Alle Instrumente, mit denen wir in der Ketilkopfs- 
höhle Arzneistoffe direct appliciren oder chirurgische 
Eingriffe machen wollen, dürfen nur unter Kontrolle 
des Kehlkopfspiegels eingefülirt werden. Der Kehlkopf- 
spiegel wird in der linken, das Instrument in der rechten Hand ge- 
halten. Letzteres muss bogenförmig gekrümmt sein, und zwar entweder 
katheterförmig oder mehr rechtwinklig. Bei den katheterförmig ge- 
formten, die hauptsächlich in Deutschland und Frankreich in Gebrauch 
sind, geht der Stiel in den Schnabel des Instruments durch eine 
grosse Curve über, während bei den rechtwinklig geformten, die in 
England und Amerika fast ausschliesslich benutzt werden, der Winkel 
nur ein wenig abgerundet ist. Die Einführung der letztern ist etwas 
schwieriger, sie haben aber den Vorzug, dass man mit ihnen, indem 
man in den Kehlkopf eingeht, die Epiglottis nicht berührt, was bei 
den katbeterförmigen zuweilen geschieht, üebrigens kann man mit 
beiden Arten an beliebige Stelle der Kehlkopfshöhle gelangen. Be- 
sonders bei den katbeterförmigen Instrumenten thut man gut, solche 
mit biegsamem Stiel zu wählen, um die Länge des Schnabels und 
den Winkel, den er mit dem Stiele bildet, den individuellen Verhält- 
nissen entsprechend abändern zu können. Die Einfühning von In- 
strumenten in den Kehlkopf erfordert Geschicklichkeit, die aber von 
jedem Arzt erworben werden muss, weil sonst eine rationelle 
Behandlung der Kehlkopfskrankheiten unmöglich ist. Eine geringe 
Vorübung mit der Sonde, wie wir sie oben (S. 431 beschrieben haben, 
genügt, um, wenn auch nicht für alle chirurgischen endolarjTigealen 
Eingriffe, so doch für die notliwendigsten localtherapeuti sehen Mass- 
nahmen vorzubereiten. 

E* ist aelbstverständlicli, dass alle Kehlkopfmstfumente solid und gut, 
I womöglich aUB einen) Slflck gearbeitet sein müssen, und dass man sie auf ihre 
Beschaffenheit (besonders bei Schwämmchen nnd Pinseln) vor der Anwendung präft. 

§ 49. Die Application tropfbar flüssiger Arzneimittel 
geschieht entweder darch Pinsel, Schwämmchen, an besonders con- 
struirten Watt^trägern befestigten Watte bäuschchen oder durch Spritzen. 

Der Kehlkopfpinsel besteht aus einem mit einem hölzernen 
Handgriff versehenen Stiel, an dem ein Pinsel aus feinen Kameel- 
oder Eichhörnchenhaaren befestigt ist. Der Stiel ist aus Aluminium oder 
Neusilber, darf aber nicht so biegsam sein, dass er bei der Anwendung 
sich biegt; der Pinsel ist an seinem untern Ende entweder zugespitzt 
oder quer durchgeschnitten. Es ist vortheilhaft, dass der Pinsel an seiner 
Befestigungssiel lo am Stiel von einer Kautschiikliülse umgeben ist. 
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Das Kehlkopfschwämracben ist in gleicher ■" 
struirt, nur hat es statt des Pinsels ein etwa bohnengroasea, ovales 
Schwänjrachen. 

Pinael und Schwämmchen können in derselben Weise als Träger 
verschiedener flüssiger Arzneimittel zur Einführung in die Kehlkopfo- 
höhle benutzt werden, sie haben beide ihre Vor- und Nachtheile. Das 
Schwämmchen kann wegen seiner rauhem Oberfläche nicht in die 
Höhle eingeführt, sondern nur an dem Kehlkopfseingang von dem Inhalt 
auBgepresst werden. Man kann deswegen eine localisirte Wirkung auf 
eine bestimmte Steile nicht hervorbringen. Der Pinsel dagegen saugt 
etwas weniger Flüssigkeit auf, als das Schwämmchen, man kann 
aber mit ihm in die Kehlkopfshöhle selbst eindringen und besondere, 
wenn man einen zugespitzten benutzt, bestimmte kleine Stellen treffen. 
Gleichviel ob man Pinsel oder Schwämmchen anwendet, ist es noth- 
wendig, dass jeder Kranke sein eigenes Instrument hat. 

Man bat, nm die.s zu erleichtern, besondere Scbwammbalter 
angegeben, pincettenartige Instrumente, deren Branchen durch 




Sicherheits klammer unbeweglich geschlossen erbalten werden, um die 
Möglichkeit des Herabfallena des Schwamms zu verliindem. Nicht 
nur für jeden Kranken, sondern für jede Application wird ein voll- 
ständig neuer Schwamm verwandt. Einfacher und vollständig aus- 
reichend ist es, Instrument« zu brauchen, bei denen Pinsel oder 
Schwämmchen an den Stiel angeschraubt werden können; der Arzt 
ist im Besitz des Griffs, für den alle von ihm verordnete Schwämmchen 
oder Pinsel passen (Tig. IIa, i und c). 

Nach dem Gebranch werden Schwämmchen und Pinsel soi^- 
Tälttg gereinigt, am besten, indem sie in kochendes Wasser, als bestes 
Desinficiens, getaucht werden. Wir ziehen Pinsel den Schwämmchen 
vor, weil sie sich besser reinigen lassen. 

Statt des Schwamms oder des Pinsels kann man sich auch in 
folgender Weise eines Wattebausches bedienen. Man formt sich 
einen Wattebausch etwa in der Grösse einer Haselnuss und befestigt 
denselben durch Drehen um das Ende einer Sonde, wie wir täm ' 
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g 51, S. 60 ziim Änechmelzen von Höllenstein besclireiben werden. Noch 
bequemer ist es, ein besonderes p in cetten artiges Instrument zum Fassen 
des Wattebaus che a z\i verwenden. Um das Herabfallen der Watte zu 
verhindern, rauss das Instrument eine Vorrichtung haben, durch 
weiche man die Arme der Pincette unbeweglich aneinander tixiren 
kann (Fig. 12 nach Krause). Nach jedesmaligem Gebrauch wird der 
Wattehauach fortgeworfen und daa Inatrument neu armirt. Einfacher 
sind das ein doppeltes Schraubengewinde tr^ende Instrument nach 
Meyerson und die klemmenartigen Watteträger, unter Andern von 
Nitsche angegeben, bei denen die Watte zwischen zwei dünnen 
federnden Branchen vermittelst eines Ringes festgehalten wird. Rauch- 
fuss lässt die Branchen aus Piatina machen; nach dem Gebrauch 
werden sie gut ausgewaschen und ausgeglüht. Endlich hat Heryng 
ein Instrument conatruirt, bei welchem durch eine an einem Stiele 
befestigte Oese ein etwa 2'/. Cm. langes Stückchen Watte derart 
durchgezogen wird, dass die beiden gleich langen Enden zu einem 
Bausch geformt werden. Durch eine Schraube, die vom Stiele aus 
Über die Oese gedreht wird, kann die Oeffnung so verkleinert werden, 
dass die Watte fest eingeklemmt bleibt. Das Instrument hat ebenso 
wie die kleramenartigen Träger den Nachtheil, dass die Watt« nach 



dem jedesmaligen Gebrauch mit einer Pincette entfernt werden muss. 
Die Applicationsweise mit Watte übertrifft Pinsel und Schwamm an 
Reinheit und Sicherheit gegen Infection. 

Die Anweudang des SchwgmmcheDH oder des Fineela de» Händen des 
Knuiken oder aeiner Umgebung an zu vertrauen, ist uicht ntthsam. In den Füllen, 
wo man au« finssem Granden sich dazQ gezwungen siebt, belehre man den 
Kranken, daas er die Zange so zu halten hat, wie bei der larjngoBkopi sehen 
Untersnchnug und dass das SchwSmmchen zwischen Znnge und Öaumon bis an 
die FhaiTDXwsiid geführt uml hier durch Heben des Griffs auf den Larjiixein- 
gftng gedruckt wird. Das EitifQbren des Instnimenls nnd das Heben dos Griffs 
I mais in einem Zuge, bogenförmig von nuten nach oben, geschehen. 
I Es ist unglaublich, von welch schlechter Beschaffenheit Schnfimmchen und 

> Pinsel oft genug sind, die von den Instrumentenmachern geliefert und leider 
anch Ton den Aerzten verordnet und gebraucht werden. Der Schwamm ist mehr 
wie haselnnssgross, so dass man ihn mit knapper NoiJi zwischen Zungengrarid 
und Pharynx durchpressen kann, Pinsel von einer Dicke, als wäre der Larynx 
eine weile Höhle; der Draht biegt sich schon bei leisem Druck; statt eines 
festen Holzgriffs wird dei' Draht an seinem Griffende zu einem oder zwei Ringen 
tungeboeen zum Hineinstecken zweier Finger, hierdurch wird der Hand eine nn- 
natürlicne Haltung gegeben, dass von einer sicheren Führung des Instruments 
keine Rede sein kann. Wir halten Instrumente dieser Art f&r vollständig unbrauchbar. 
Die Kehlkopfspritzen haben vor Schwämmchen und Pinsel 
keine wesentlichen Vortlieile, nur wenn man grössere Mengen Flüssig- 
keit in den Kehlkopf einbringen will ( Aq. Calc. b. Croup), kann man 
sich ihrer bedienen. Die einfachste Kehlkopfspritze ist die Störk'sche 
ader Hartevei fache Spritze (Pig. 13). Sie besteht aus einer hohlen, 
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flBtqtrechend gekrümmten und mit einem passenden Handgriff Ter- 
mIwI)«!) Hart^immiröhre, auf die an der Vereinigungsstelle der Böhxe 
wbA dw Gtük ein kleines mit dem Lumen der Rohre commanicitendes 
CMias «ufg»setit ist, daa nach oben durch ein trommel feil artig aus- 
nspannbrn Gumnitdiaphragma hermetisch verschlossen ist. Dnich 
Onick »uf daa Gumniiplättchen wird die Luft aus der Röhre entfernt 
and darrb Eintaucheji der Spitze de^ Instruments in die za benatzende 
Fltai^lteit letztere mit Nachlass des Bmcks eingesaugt. Uebt man 
nbt einen leisen Druck auf die Gummimembran, so entleert eich die 
rliniftkeit nur tropfenweise, übt man starkem Druck., dann ent- 
iMlt sie sirh im Strahl 
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I Allgemeine Thei*apie. 

I 

id durch das Ansatzrohr in den Kehlkopf treibt. Der Apparat er- 
fordert zu seiner Anwendung nur eine Hand und zeichnet sich durch 
bequeme Handhabung, grosse Sauberkeit und Elxactheit aus. Für das 
Ordinationszimmer des Arztes ist es rathsam, für die verschiedenen 
Medicamente besondere Behälter zu besitzen, die durch Bajonettver- 
schluss nach Bedarf an dem Apparat angebracht werden können. 

Die Arzneistoffe, die in dieser Weise zur Verwendung kommen, 
sind fast dieselben, die mittelst Schwämmchen oder Pinsel in flüssiger 
Form gebraucht werden. Die Einzeldose, die jedesmal in die Oeffhung 
des Pulverbläsers hineingeht, beträgt 0*1 — 0-2Ö. Bei den differentem 
Mitteln und solchen, die nur aus einer sehr kleinen Quantität feinen 
Pulvers (z. B. Morphium) bestehen, macht man dasselbe substantieller 
durch Hinzufügen einer kleinen Quantität von Amylum, Talcum, Sacchar. 
lact. Man verordnet: 

Argent. nitric. 005 — 10 Tale, subtilissim. pulv. lO'O 

Acidi tannic. 10—30, Tale. 100 

Alum. pur. pulv. rein oder zu gleichen Theilen Sacch. lact. 

Acid. borac. rein 

Natr. benzoic. pulver. 10 — 20 auf Tale. 100 

Jodoform, rein oder mit Aether verrieben 

Jodol rein oder zu gleichen Theilen mit Acidum boric. 

Morphii acet. 0004— 00075— 0015 pro dos. 

Man thut gut, bei Verordnung von Morphium die Einzeldose zu 
verschreiben, die entsprechende Dose auf Amylum 0*20 oder als Zu- 
satz zu Acid. boracic. 0*25. 

Die Indicationen für die Pulvereinblasungen sind dieselben wie 
für die Anwendung der tropfbar flüssigen Arzneistoffe. Die Pulver- 
einblasungen sind leicht auszuführen, gestatten aber lange nicht so 
sicher eine Beschränkung der Einwirkung des Medicaments auf eine 
bestimmte Stelle, wie die Pinselungen, dagegen bewirken letztere 
häufiger Suffocationsanfälle. Bei Trachealaffectionen sind die Pulver- 
einblasungen vorzuziehen. 

§ 51. Die Application von Aetzmitteln geschieht durch 
besondere Träger. Als Aetzmittel kommt hier fast ausschliesslich 
Argent. nitric. und die Chromsäure in Betracht. Man bedient 
sich am besten und einfachsten einer Sonde (Fig. 9 u. 11 e), deren unteres 
(laryngeales) Ende gerippt oder feilenartig rauh gehalten ist. Der 
Höllenstein wird in der Art angeschmolzen, dass das erwärmte 
Ende der Sonde in das in einem Porzellangefäss über eine Spiritus- 
flamme flüssig gemachte Argent. nitr. getaucht wird. Noch einfacher 
ist es, das erhitzte Ende der Sonde mit dem Höllensteinstift in 
Berührung zu bringen. Je nach der Stelle, die wir im Larynx ätzen 
wollen, werden wir den Höllenstein entweder an der Spitze oder auf 
der einen oder andern Seite des untern Endes der Sonde anschmelzen, 
um die gesunden Theile zu schonen. Eine einfache Ueberlegung, mit 
welcher Seite der Sonde wir den erkrankten Theil berühren können, 
wird uns anzeigen, wo dies zu geschehen hat. 
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Man hat auch gedeckte Aetzmittelträger construirt, wo mittelst 
einer spiralförmigen Feder der cachirte Lapis vorgeschoben wird; 
indess bieten dieselben durchaus keinen Vortheil, weil sie schwerer 
zu handhaben sind. 

Die Anwendung der Chromsäure erfolgt nach dem Vorgange 
von Heryng in der Weise, dass einige kleine Krystalle derselben an 
der Silbersonde über einer gewöhnlichen Petroleum- oder Gaslampe, 
resp. einer Kerze ganz allmälig und vorsichtig erwärmt wiyd. unter 
leichtem Knistern und Prasseln schmelzen die Krystalle nach Vi ^is 
*;', Minute und verwandeln sich in eine klebrige, dickflüssige, braun- 
rothe Masse, die das Ende der Sonde überzieht und sofort nach dem 
Erkalten erstarrt. Man hüte sich, eine zu lange dauernde Erwärmung 
oder zu hohe Temperatur anzuwenden, weil sich in diesem Falle das 
jede ätzende Wirkung entbehrende Chromoxyd bildet, das sich durch 
eine schwarzgrüne poröse Masse zu erkennen gibt. 

Gewissermassen den Uebergang von der endolaryngealen medi- 
camentösen Behandlung zu den endolaryngealen chirurgischen Ein- 
griffen bildet 

§ 52. Die endolaryngeale Anwendung des elektrischen Stroms. 

Die Kehlkopfelektrode besteht aus einem entsprechend 
gebogenen, durch Kautschuk isolirten Draht, an dessen Ende sich 
ein Metallkügelchen befindet, und einem Handgriff von Holz, der 
mit einer Batterie in Verbindung gesetzt werden kann. An dem Hand- 
griff ist eine Feder angebracht, welche durch Andrücken die Verbin- 
dung des elektrischen Stroms durch den isolirten Draht mit dem 
Metallkügelchen bewirkt. Eulenburg lässt (Fig. 16) den Draht in 
eine Platinschlinge enden; auf dem Draht ist eine Gummihülse (b) 
mit Hilfe einer vorgesetzten Metallfassung (a) verschiebbar. Um das 
Elektrodenende mit einem feuchten Leiter zu umgeben, wird ein kleines 
Wattebäuschchen an einer Stelle zu einer feinen Spitze zusammen- 
gedreht und solchergestalt durch die Platinschlinge hindurchgezogen, 
so dass sich auf beiden Seiten der Schlinge eine annähernd gleiche 
Wattemenge befindet. Letztere wird dann mit Wasser befeuchtet, die 
Gummihülse (b) über die Drahtschlinge herübergezogen, so dass diese 
ganz bedeckt ist und aus der Hülse nur noch ein Theil der durch- 
feuchteten Watte hervorragt, welchen man nöthigenfalls mit der Scheere 
noch etwas verkleinert und zu einer geraden Fläche beschneidet (w). 
Nach geschehenem Gebrauche wird die Hülse (b) heruntergeschoben 
und die Watte aus der Platinschlinge entfernt, um für jedesmaligen 
Gebrauch durch neue, in gleicher Weise hergerichtete ersetzt zu werden. 

Man führt die Elektrode bei unterbrochener Verbindung in den 
Kehlkopf ein und lässt erst im Moment der Berührung der zu galvani- 
sirenden Stelle den Strom wirken. 

Die andere Elektrode wird durch ein mit dem andern Pol der 
Batterie communicirendes Band gebildet, das der Patient um seinen 
Hals trägt. Man hat auch Instrumente construirt, bei denen beide 
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Pole gleichzeitig eingeführt werden. Die beiden Elektrodenknöpfe sind 
in gegenseitiger Berührung, in Folge dessen unwirksam ; durch Druck 
auf einen Hebelarm werden nach Einführung in den Hals die Knöpfe 
von einander entfernt (Ziemssen) und der Strom durchgeleitet. 

um die Doppelelektrode compendiöser zu machen und gleich- 
zeitig die Möglichkeit neben der Stromunterbrechung auch die der 
Stromwendung zu geben, hat Grünwald folgendes Instrument 
construirt. Zwei von einander isolirte starke Leitungsdrähte sind mit 
einem isolirten Gummischlauch zu einem Stück vereinigt; dieselben 
endigen nach vom jeder in einem lederüberzogenen halbkugelförmigen 

Metallknopf, nach hinten in einem festen 
Handgriff, in welchem sie mit zwei Metall- 
^y. ringen communiciren. Am Griff befindet 
sich ein Hebel, durch den die verschie- 
denen Verbindungen der beiden Leitungs- 
drähte hergestellt werden können. Drückt 
man den Hebel halb nieder, so ist der 
Strom unterbrochen. In dieser Weise wird 
das Instrument in den Kehlkopf einge- 
führt. Um den Strom herzustellen, wird 
der Hebel losgelassen, um zur erneuten 
Unterbrechung wieder halb niederge- 
drückt zu werden. Während also bei den 
bisher erwähnten Elektroden der Strom- 
schluss durch Druck auf den Hebel be- 
werkstelligt wird, ist hier das Gegentheil 
der Fall. Drückt man den Hebel ganz 
nieder, dann tritt Stromwechsel ein. 

§ 53. Die endolaryngealen operaÜTen 

Eingriffe 

werden in verschiedener Absicht ausge- 
führt, zur Entfernung von Fremdkörpern, 
Eröffnung von Abscessen, Incisionen, Exstir- 
pation von Neubildungen u. s. w. Die 
zu diesem Zwecke benutzten Instrumente 
sind : 

1. Das Kehlkopfmesser (Fig. 17 u. Fig. 11 / u. g)^ das 
meist lanzenartig, bald einschneidig, bald doppelschneidig, bald durch 
eine Metallhülse cachirt ist und nur im Augenblick der Operation 
durch einen Fingerdruck auf eine Feder vorgestossen wird, bald unca- 
chirt ist. Es ist rathsam, mehrere Lanzenmesser von verschiedener 
Grösse und Stellung des doppelschneidigen Endstückes vorräthig zu 
haben, um in medialer und transversaler Richtung incidiren zu können ; 
auch geknöpfte Messer sind zuweilen erforderlich. Wir halten cachirte 
Messer für Jeden, der nur einigermassen sich in der Führung der Kehl- 
kopfs-Instrumente geübt hat, für entbehrlich; derjenige, dem diese 




Fig. 16. 
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Uebung abgeht, wird mit dem caehiiten Messer erst recht nicht zum 
Ziel kommen; indess gibt es auch geschickte Laryngologen, die grund- 
sätzlich die cachirten Messer verwenden. 

2. Die Kehlkopfpincetten und Kehlkopfzangen sind 
nach gleichem Princip construirt, d. h. sie haben zwei Branchen, die 
durch einen Mechanismus zum Fassen eines Gegenstands geschlossen 






Fig. 17. Kehlkopfnesser. 



werden können. Die Türck'sche Kehlkopfpincette (Fig. 18 
a und b) besteht aus zwei federnden Branchen, die mittelst eines Keils 
auseinandergehalten werden. Durch Herausschieben aus einer Leitungs- 
röhre öffiien sich durch ihre Federkraft die Branchen und schliessen 
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sich, sobald man 
sie wieder in die 

Leitungsröhre 
zurückzieht. Die 

Bruns'sche 
Kehlkopfpin- 
cette besteht aus 

zwei Theilen, 
einem änaaem röh- 
renförmigen und 
einem Innern stab- 
förmigen Theil. 
Der äussere Theil 
bestellt in einer 

3 ' ', Millimeter 
dicken, geglieder- 
ten Röhre, aus Sil- 
ber gefertigt. Der 
innere Theil, am 

besten aus 2 Mm. dick<>m Eisendraht, spaltet 
sich an seinem vordem, sondenähnlich gebo- 
genen Ende in zwei federnde Branchen, deren 
jede in ein kleines ovales Löft'elchen mit scharf- 
kantigen Rändern ausläuft. Werden diese beiden 
Theile in der entsprechenden Hülse des Hand- 
griffs durch Schrauben befestigt und em am 
Handgritf befindlicher Hebel niedergedruckt so 
gleitet die Röhre auf dem Drahtgt.ibchen \or- 
wärta und nähert die beiden Löffelchen bii zur 
genauesten Berührung, Der nicht zu untei- 
schätzende Vurzug dieser Pincette besteht darm, 
dass man dem innem Eisendraht in jedem Em- 
zelfalle die für ihn passende Biegung mit der 
Hand leicht geben kann und dass die gegliederte 
Deckungsröhre in Folge ihrfr Biegsamkeit sich 
ohneweiters anschmiegt. Die S c h r ö 1 1 e r's c h e 
Kehlkopfpincette hat j^lMchfalls eine Röhre, 
an deren Ende unter rechtem oder stumpfem 
Winkel ein Fortsatz abgeht : in der Röhre 
bewegt sich ein starker Draht, der am Ende 
in gleicher Weise einen Fortsatz hat. Durch 
einen am Handgriff befindlichen Schieber kann 
tler Draht auf- und abwärts geschoben, wo- 
durch die Fortsätze einander genähert und ent- 
fernt werden. 

Unter den Kehlkopfzangen ist die 
von Mackenzie angegebene iTig. 191 als seiir 
brauchbar hervorzuheben. Dieselbe zeichnet sich 
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besonders dadurch aus, dass der Griff recht dick und nur das zum 
Fassen bestimmte Ende graciler gebaut ist. Sie öffuet sich entweder 
wie gewöhnliche Zangen seitwärts oder in der Richtung von vorn 
nach hinten ; sie hat an ihrem Ende entweder scharf gezahnte Ränder 
oder scharfe Löffel oder die Ränder des einen gefensterten Blattes sind 
schneidend, während das andere eine glatte Fläche darstellt. 

Aehnlich ist die FauveTsche Zange, deren sich ausschliesslich 
die französischen Laryngochirurgen bedienen, nur hat dieselbe, um 
die Neubildung fester ergreifen und halten zu können, eine Schluss- 
vorrichtung, durch welche die beiden Arme an einander fixirt werden 
können. 

Es unterliegt keinem Zwei- 
fel, dass die Kehlkopfzangen eine 
grössere Kraftäusserung gestat- 
ten, als die röhrenförmigen Kehl- 
kopfpincetten, und in vielen Fällen 
Anwendung finden können, wo 
letztere im Stiche lassen. Störk 
sagt mit Recht, dass die Branchen 
der Zange nichts Anderes, als die 
fortgesetzten Fühler unserer Fin- 
ger sind und dass wir durch die- 
selben mit der Zeit uns ein ziemlich 
bedeutendes Schätzungsgefiihl an- 
eignen. Die Zangen stehen nur in 
einem Punkte den röhrenförmigen 
Pincetten nach; indem nämlich 
bei der Oeffnung die Branchen 
von der Krümmung bis zum laryn- 
gealen Ende auseinanderweichen, 
verdecken sie zum Theil das 
Gesichtsfeld, und wenn auch die 
M a c k e n z i e'sche Zange so con- 
struirt ist, dass die Branchen nur 
einen kleinen Bogen beschreiben 
und nur geringe Excursionen 
machen, so ist dennoch ein Licht- 
verlust nicht zu vermeiden. Um 
diesem Uebelstande abzuhelfen, haben wir eine Zange construirt, die, 
wie wir glauben, die Schlankheit der Röhrenpincetten mit der Kraft- 
äusserung der Zangen verbindet. 

Unsere Röhrenzange (Fig. 20) besteht hauptsächlich aus 
2 Theilen, einer Röhre und einem scheerenartigen Handgriff. Die 
entsprechend gekrümmte Röhre hat an ihrem untern (laryngealen) 
Ende seitlich eine Verlängerung in Form eines Löffels, dessen Ränder 
gezahnt sind. In der Röhre läuft ein fester Draht, mit dessen Ende 
durch ein Gelenk ein entsprechender, gezahnter Löffel verbunden 
ist. Während nun die eine Branche des scheerenförmigen Handgriffs 

tiottstein. Die Krankheiten des Kehlkopfs. 3. Aufl. 5 




Fi(. 19. Maekenxie*! Kehlkopftange. 

a Mitw&rte schnfidend. b Ton Tom nach hinten sehnei- 
dend, e 16frelf5müge Zange, d Locheisensange. 
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durch eine Schraube an dem anteni Ende dei Röhre befestigt ist, 
steckt das vordere Ende des Drahts in einer Oef&mng der andern 
Branche derart, dasa der Draht jeder Bewegung der Branche fo^. 
Die Artictdation der beiden Branchen geschieht am eine Schraube, 




die nicht weit von der Verbindungsstelle zwischen Griff und Röhre 
sich befindet. Werden die Branchen von einander entfernt, so wird 
der Draht in der Röhre vorgeschoben und der an dem Draht durch 
das Gelenk verbundene Löffel von dem der andern Seite entfernt, 
also die Zange geöffnet; werden dag^en die Branchen einander 
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genähert, so wird der Draht angezogen und dadurch die Zange geschlossen. 
Da der Hebelarm, an dem wir den Zug ausüben, etwa achtmal so lang 
ist, als der, an dem der zu bewegende Draht sich befindet, so ist 
es ohne Weiteres klar, dass schon bei geringerer Anstrengung eine 
grössere Eraftäusserung erfolgen muss. Wünscht man, dass die Löffel 
der Zange quer stehen, so nimmt man eine Bohre, in der der nicht 
bewegliche Löffel entweder vom oder hinten befestigt ist, je nachdem 
man den vordem oder hintern Schen- 
kel beweglich haben will. Es ist er- 
forderlich, dass man entweder Röh- 
ren verschiedener Länge und Krüm- 
mung vorräthig hat oder die Röhre 
aus Kupfer machen und die Löffel aus Stahl 
anlöthen lässt, um sie entsprechend in jedem 
einzelnen Fall biegen zu können. Der Griff kann 
nicht nur für alle Röhren derselbe bleiben, 
sondern auch für ähnlich construirte Zangen 
zu Operationen in der Nase und dem Nasen- 
rachenraum verwandt werden. 

Die Kehlkopfpincetten und noch mehr die 
Kehlkopfzangen eignen sich nicht nur zur 
Exstirpation von Neubildungen, sondern vor- 
trefflich auch zur Entfernung von Fremdkör- 
pern, die in den Kehlkopf gelangt sind. 

3. Die Kehlkopf-Ecraseure, Schlin- 
genschnüre r. Mit ihnen lassen sich in 
schonendster und leichtester Weise besonders 
mittelgrosse, gestielte Neubildungen entfernen. 
Unter den verschiedenen, von Gib b, Johnson, 
Bruns, Tobold u. A. empfohlenen ficraseuren 
ist die von Tobold angegebene Drahtschlinge 
(Fig. 21) die empfehlenswerthestc. In einem 
entsprechend gebogenen Leitungsrohr läuft ein 
Draht, der an dem laryngealen Ende des Rohrs 
eine Schlinge bildet. Die Enden des Drahts sind 
am Griff an einem mit einem Ring versehenen 
Schieber befestigt. Wird letzterer angezogen, so 
zieht auch die Schlinge sich in die Leitungs- 
röhre zurück und vermag einen gefassten Poly- 
pen vollständig abzuschnüren. Der T o b o 1 d'sche 
ßcraseur hat an seinem untern Ende kein ab- 
sperrendes Querbälkchen. 

Da aber die 6craseure den Nachtheil haben, dass die Draht- 
schlinge bei jedem Gebrauch durch Druck und Zug derart verbogen 
und gequetscht wird, dass sie für die nächste Operation nicht mehr 
die nöthige Federkraft besitzt, hat Störk einen Schlingenschnürer 
constrairt, bei dem statt des langen Drahts nur ein dünnes Metall- 
stäbchen durch die Röhre geht, an dessen Ende durch mehrfache 

5* 




Fig. 21. Tobold*! ferasenr. 
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Schraubenwindungen eine kleine Stahldrahtschlinge in jeder beliebigen 
Stellung angebracht werden kann. 

Statt durch complicirte Schrauben Windungen befestigt Krause 
die Drahtschlinge derart, dass er ihre beiden Enden durch mehrere 
Löcher hindurchführt, die sich am obem glattgedrückten Ende des 
Metallstabs befinden, dieselben hakenartig umbiegt und mit einer 
Flachzange an die Platte andrückt. Man thut gut, mehrere Draht- 
stangen mit verschieden grossen Schlingen vorrathig zu haben. Wir 
finden das Hindurchführen des Drahts durch die kleinen Oe&ungen 
ziemlich beschwerlich und ziehen die einfachen Schlingenschnürer vor. 

Vortheilhafter, wenn auch in den meisten Fällen bei Verwendung 
eines sorgfältig gefertigten, stark federnden Drahts entbehrlich, sind 
die Schlingenschnürer nach Störk; an dem vordem Ende der Leitungs- 
röhre ist ein unbeweglicher ausgehöhlter Metallring angebracht, durch 
welchen die Schlinge bei der Einführung gedeckt und seine Ver- 
biegung verhindert wird. 

Man braucht Ringe verschiedener Grösse, um für grössere und 
kleinere Neubildungen entsprechende Schlingen durchfuhren zu können. 
Zur Schlinge wird am vortheilhaftesten feiner Eisendraht (dünne 
Ciaviersaiten) benutzt. 

4. Die Guillotine. Ein nach dem Princip des Fahnenstock- 
schen Tonsillotoms construirtes Instrument zur Entfernung von Larynx- 
polypen hat zuerst Voltolini angegeben. Dasselbe ist von Störk 
modificirt und vereinfacht worden. Ein an einem festen Eisendraht 
befestigtes Ringmesser läuft in einer Leitungsröhre, die zur Aufnahme 
des Messers am laryngealen Ende mit einer krückenförmigen Hülse 
versehen ist. Während das Leitungsrohr unbeweglich am Handgriff 
befestigt ist, ist das Ringmesser derart mit dem letzteren durch den 
Draht verbunden, dass durch Anziehen eines hier befindlichen Schiebers 
das Messer eine schneidende Bewegung ausführt, während beim Xach- 
lass des Zuges durch eine im Griffende befindliche Spiralfeder dasselbe 
wieder spontan in seine Ruhestellung zurückkehrt. 

5. Die Kehl köpf cur ette, zuerst von Bruns in Form eines 
der Kehlkopfsonde entsprechend langen und gekrümmten scharfen 
Löfiels als „Schaber oder Kratzer"^ beschrieben, ist neuerdings von 
Scheff, Krause, Heryng u. A. verschiedenartig modificirt worden. 

Scheff empfiehlt einen rotirenden scharfen Löffel, der 
derartig construirt ist, dass er ohne Ortsveränderung des Instruments 
um seine verticale Axe gedreht werden kann. Das Instrument, das 
mit 5 verschiedenen Einsätzen für denselben Griff versehen ist, soll 
besonders für Operationen im subchordalen Raum verwendbar sein. 

Krause benutzt statt des Löffels ein den Uteruscuretten oder 
der Lange'schen Nasenrachenraumcurette nachgebildetes Instrument 
(Fig. 22 a), Heryng zieht für manche Fälle mehr die Form eines 
gefensterten Messers, wie sie von uns für die Operation der adenoiden 
Vegetationen im Nasenrachenraum empfolilen worden ist, vor (Fig. 22 b 
und cj. Die verschiedenen Curetten sind an einem und demselben Griff 
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anzuschrauben und können durch eine Gegenechraubenmutter in jeder 
beliebigen Stellung fixirt werden. 



n(. aa. b ml c. 




Tig. n. Dsppclsanll* uct 



Da indess der Kehldeckel, die ary-epiglottischen Falten bei Ver- 
wendung der einseitig wirkenden Inatrumente leicht ausweichen, hat 
Krause eine Doppelcurette (Tig. 23) angegeben, die er jetzt fa^ 
ausschliesslich benutzt. Sie wirkt mit grösserei Sicherheit und Genauig- 
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keit als die einfache Curette, die oft mehr wegreiset, als beabsichtigt 
ist, und nicht durchschneidet. Sie ist ähnlich construirt, wie die 
Ttirck'sche Kehlkopf pincette (Fig. 18), nur hat sie statt der löffel- 
artigen Branchen zwei starke schneidende Ringe, die entweder seitlich 
oder von vom nach hinten zueinanderstehen und ineinandergreifen. 




i»',"«)- 



Fig. 24. OalTAnokauteren. a und 6 nach Yoltolini, c nnd d seitlich glfthend nach Oottstein; in 

gleicher Weise sind die Torn oder hinten glflhenden construirt. 

Die Curetten finden ihre Verwendung bei diffusen Neubildungen 
von weicherer Consistenz, wuchernden Granulationen, papillomatösen 
Bildungen, die zu niedrig sind, um sie mit Zange oder Schlinge zu 
fassen4> bei Lupus, bei stark granulirenden Ulcerationen und vor Allem 
zum Auskratzen tuberculöser Infiltrate und Geschwüre. 
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^ 64. Die OaUanokanstik 

tat aaf der einen Seite ein Überschwang] iches Ijob, auf der andern 
E^ein vollkommen absprechendes Ürtheil über sich ergehen lassen müssen. 
Wir halten die galvanokauetische Schneideschlinge für 
ganz entbehrlich, dagegen leisten oft galvanokaustiscbe Brenner treff- 
liche Dienste zur Zerstörung flach aufsitzender Wucherungen oder nach 
der Operation zurückgebliebener Polypenreste. 




Man benutzt liierzu sowohl spitze als messetfijnnige Brenner, 
■wie sie von Brnos, Voltolini (Fig. 24a und b), Schech u. A. 
conatmirt sind, oder auch solche, die nach unserer Angabe nicht 
am laryngealen Ende, sondern etwas oberhalb desselben seitlich an 
einer Stelle glühend gemacht werden. Je nachdem man rechts oder 
links an der vordem oder hintern Wand des Kehlkopfs brennen will, 
maaa man verschiedene Brenner haben (Fig. 24c und rf); besonders 
bewährt hat sich uns der Brenner, der an der concaven Seite glühend 
wird, bei kleinen Granulationen and Polypenresten an der vordem 
Commissur. 
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Geeignete Handgriffe sind von Bruns, Voltolini (Fig. 25\ 
Böker, Schech u. A. eonstruirt worden. Besonders einfach, handlich 
■■hnd vielfach in Gebrauch ist der Universalhandgriff von Schech, 
der sowohl für die Schneideschlinge als für alle andern galvanokau- 
stiechen Inatrumente verwendbar ist. Bei allen diesen Handgriffen 
wird die Verbindung mit der Batterie durch Druck auf einen Elfen- 
'inknopf hergestellt. Neuerdings haben wir einen Handgriff anfertigen 
bei dem das Schliessen des elektrischen Stroms durch Vor- 
piehen eines Schiebers bewerkstelligt wird (Fig. 26j. Indem man an 
i Schieber in geeigneter Weise die beiden Enden eines durch die 



72 AllgemelDe Therapie. 

Leitungsröhre hindurchgeführten Drahts befestigt, wird durch das 
Anziehen des Schiebers gleichzeitig die Schlinge zusammengeschnürt 
und zum Glühen gebracht. Ist die Schlinge vollständig zusammen- 
gezogen, so hört das Glühen des Drahts durch Aufhebung der Leitung 
von selbst auf. Ausserdem sind die beiden Enden des Hand- 
griffs, an denen die Leitungsschnüre befestigt werden, 
durch Charniergelenke mit dem Griff verbunden, so dass 
beim Einführen des Instruments die Schwere und Starrheit der Schnüre 
die feinem Bewegungen der Hand nicht stören und henmien. Vorzüg- 
lich bewährt sich unser Griff bei Operationen mit der Schlinge in der 
Nase und im Halse, kann aber bei allen andern galvanokaustischen 
Operationen verwendet werden. 

§ 55. Die mechanische Behandlung der Larjnxstenosen 

bezweckt entweder zur Umgehung der Tracheotomie durch Einführen 
von Röhren in das Kehlkopfinnere die Athmung durch den Mund za 
ermöglichen und in chronischen Fällen gleichzeitig das stenosirte 
Lumen des Kehlkopfs zu erweitern oder nach ausgeführter Tracheo- 
tomie oder Lar}'ngotomie durch systematische Dilatation der Verengerung 
den natürlichen Athmungsweg wieder herzustellen und die Tracheal- 
canüle entbehrlich zu machen. Wir unterscheiden demnach: 

1. Einführen von Hohlröhren in den Larynx ohne vorausgeschickte 
Tracheotomie ; 

2. Methodische Dilatation nach bereits ausgeführter Tracheotomie; 

3. Methodische Dilatation nach ausgeführter Laryngotomie. 

§ 56. Das Einführen von Hohlröhren 

in den Larynx ist, wenn wir von einigen frühern, nicht weiter ver- 
folgten Versuchen (Morro, Portal) absehen, zuerst von Bouchut 
als Tubage du larynx besehrieben, neuerdings in doppelter Weise 
geübt worden. 

Die eine, ältere, von Weinlechner (1871) im Anschluss an 
Bouchut's Verfahren empfohlene, besonders aber von Schrötter 
ausgebildete Methode besteht darin, dass ein silberner Katheter oder 
besser noch einer der von Schrötter angegebenen, dem Larynx- 
innern entsprechend geformten und gebogenen Hartgummiröhren in 
den Kehlkopf eingeführt wird. Die Operation wird unter Leitung des 
Spiegels, oder wenn dies, wie bei kleinen Kindern, nicht möglich ist, 
imter Leitung des Fingers ausgeführt. 

Wir bezeichnen diese Methode als Katheterismus des 
Kehlkopfs. 

Schrötter, dem wir in Beschreibung des Katheterismus folgen, 
empfiehlt, den Kranken einige Tage durch Einlegen von elastischen 
Sonden einzuüben, um ihn mit dem Verfahren vertrauter zu machen 
und nebenher die zweckmässigste Krümmung für das Operations- 
instrument kennen zu lernen. Ist der Kranke derartig vorbereitet, 
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geht man mit einem gewöhnlichen englischen Katheter von der dem 
Krankheitsfalle entsprechenden Dicke durch die Stenose, im Falle der 
Katbeter nii:ht steif genug ist, nach Einlegung eines Mandrins; am 
Msten Tage zieht man das Instrument sofort zurück, in den nächsten 
litzungen läsat man ea immer länger liegen. Nach wenigen Tagen 
lehreitet man zur Einführung der Hartkautschukröhren. 

Biese sind 26 Cm. lange, entsprechend gebogene Röhren von in 
timmter Reihenfolge aufsteigender Dicke, die an dem Mundende 

rd, gegen das laryngeale Ende aber im Durchschnitte entsprechend 
Form der Glottis dreieckig gestaltet sind, mit der Basis des Drei- 
ks gegen die hintere Larynxwand gerichtet, 

Am laryngealen Ende befinden sich eine endständige runde und 
'ei längliche Seitenöffnungen. 

In den meisten Fällen macht die Einführung der Röhren auch 
Jme Cocain isirung keine Schwierigkeiten ; hei sehr empfindlichen Per- 
inen kann man vom Cocain Gebrauch machen. Ist die Röhre richtig 
. den Larj-nx eingeführt, so gibt sich das durch die unter Geräusch 
trchstreifende Luft zu erkennen. Je nachdem die Erweiterung Fort- 
diritte macht, wird mit immer dickern Röhren vorgegangen, das Ver- 
den auch zweimal des Tags ausgeführt. 
Wenn auch die normale Weite des Kehlkopfs erreicht ist, muss 
lie Bougirung noch eine Zeit lang fortgesetzt werden. Viele Kranke 

eemen es, sich selbst das Rohr einzuführen, indem sie den Zeige- 
ger der linken Hand an die Laryngealfläche der Epiglottis legen, 
dieselbe nach vorn drücken und an ihr das mit der rechten Hand 
gehaltene Rohr nach abwärts gleiten lassen. 

Bei den ersten Dilatationsversuchen entsteht meist Röthung der 
Schleimhaut, selten entzündliche Schwellung der Theile, mitunter 
kommt es durch Epithelabstossungen zu leichten Blutungen, die indess 
niemals einen ängstlichen Charakter annehmen. 
H Die zweite Methode ist erst in den letzten Jahren von 

yDwyer vorgeschlagen und besonders von amerikanischen Aerzten 
igewandt worden. 

O'Dwyer benutzt 5 Ri'ihren verschiedener Länge und verschie- 
nen Calibers, deren Länge ungefähr 4',,— 6'/i Cm., deren Durch- 
Bsser ü'3 — 0-6 Cm. in den grössern und die Hälfte in den kleinern 
eträgt. Ein Querschnitt der Röhren stellt eine Ellipse dar, deren 
.tchmesaer von vorn nach hinten doppelt ao gross ist, als der Quer- 
OTchmeaser. An dem obern Ende der Röhre befindet sich eine Ver- 
eiterung und Ausbuchtung, Kopf genannt, welche in der Larynx- 
ihle bleibt und das Hineinschlüpfen der Röhre in die Trachea ver- 
iten soll ; hier ist auch ein Oehr zur Durchführung eines Seidenfadena. 
ter Kopf hat eine hintere Krümmung, damit die Epiglottia ihre normale 
ge einnehmen und gut functioniren kann. Unmittelbar unter dem 
ipf befindet sich der Hals der Röhre, welcher einen sehr kleinen 
itchmesser hat und die Stelle der Stimmritze einnimmt. Der Rest 
r Rohre, Körper genannt, erstreckt sich in die Trachea und bat 
! Gestalt eines Doppelkeils, damit die Honde nicht ausgetrieben 
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werden kann. Für jedes Rohr ist ein Obturator erforderlich, der das 
untere offene Ende des Bohrs so zu decken hat, dass die Schleimhaot 
beim Einführen nicht verletzt wird. 

Die Einfülirung des Rohrs geschieht in folgender Weise : Da das 
Verfahren hauptsächlich bei croupöser Laryngitis der Kinder angewandt 
wird, so findet eine Chloroformirung oder locale Anästhesirung des 
Kehlkopfs nicht statt. Das Kind wird fest in ein Tuch gewickelt und 
gegenüber dem Operateur auf die Knie der Wärterin gesetzt. Der 
Mund wird durch eine Sperrvorrichtung offen gehalten, der Kopf 
durch einen Assistenten fixirt. Der Operateur geht mit dem Zeigefinger 
der linken Hand in den Hals, hebt den Kehldeckel in die Höhe und 
führt mit einem eigens hierzu construirten Applicator unter Leitung 
des Fingers die Röhre in den Kehlkopf. Beim Einführen wird der Griff des 
Applicators bis zu dem Moment, wo die Bohre die Pharyngealwand 
erreicht, nach unten gegen das Stemum gehalten, sodann wird er über 
die Horizontale gehoben, damit die Bohre nicht in den Oesophs^us, 
sondern nach vorn in den Kehlkopf gleitet. 

Die Operation erfordert eine Zeit von 10 — 12 Secunden; ist sie 
misslungen, so wird die Bohre mit der Zange hervorgezogen und nach 
kurzer Zeit der Versuch wiederholt. Im Moment des Eindringens in 
den Kehlkopf verursacht die Canüle Husten, man sucht schleunig 
den Obturator frei zu machen und hervorzuziehen. Es tritt sofort 
bei gelungener Operation erleichterte Athmung ein. Das Ende des 
Seidenfadens wird abgeschnitten, während der Finger unter die Epi- 
glottis geschoben wird, um die Bohre während des Abschneidens 
zurückzuhalten. 

Die Entfernung der Canüle, die wiederum mit der Zange ge- 
schieht, ist nicht leicht und man thut gut, ein Anästheticum anzu- 
wenden. 

Die Lage der Bohre im Kehlkopf ist so, dass das obere Ende, 
„der Kopf", auf den Taschenbändern ruht, das untere Ende bis nahe 
an die Bifurcation der Trachea reicht. 

Diese Methode, die wir zum Unterschiede von der erst beschrie- 
benen als Intubation des Kehlkopfs, Intubation of the larjrnx 
O'Dwyer, bezeichnen, ist von verschiedenen Autoren modificirt worden. 

So benützt Waxham statt der silbernen Bohren solche von 
Kautschuk, am obern Band mit einer Klappe versehen, die einen 
künstlichen Kehldeckel darstellt und das Eindringen von Speisen in 
den Kehlkopf verhindern soll. 

H o a d 1 e y verwendet kürzere Bohren ; der obere Band des Kopfs 
ist nicht wie bei dem O'Dwyer'schen Instrument umgebogen, sondern 
abgerundet. Der Kopf ist durch eine leichte Einschnürung vom Körper 
geschieden. Um die Bohre der Gestalt des Kehlkopfs anzupassen, ist 
der obere Theil ein wenig becherartig ausgehöhlt und mit einer Oeff- 
nung versehen, ebenso ist der hintere Band ein wenig excavirt. Die 
Bohre wird so in den Larynx eingeführt, dass der Kopf unterhalb der 
Taschenbänder zu liegen kommt. Der Autor bezeichnet sein Verfahren 
als „tiefe Intubation". 
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In ähnlicher Weise operirt Faaher. Nachdem die oval geformte 
Röhre in den Larynx eingeführt ist, wird sie mit dem Finger in die 
Tiefe geschoben, so dasa der umgebogene Rand ihres Kopfs auf den 
Stimmbändern zu liegen kommt. 

Endlich sei noch erwähnt, dass Störk kleine cylindrische Röhren 
mit umgebogenem obem Rande verwendet und dass er ein sehr brauch- 
bares zangenartiges Instmment zum Einführen angegeben hat. 

Beide Methoden, der Satheterismus imd die Intubation, 
sind empfohlen worden in erster Reihe in Fällen croupöser Entzün- 
dung des Kehlkopfs bei Kindern unter 3'/. Jahren und bei altem 
Kindern, bei denen es wünsch enswerth ist, die Tracheotomie aufzu- 
schieben, oder wo die Einwilligung zu dieser Operation nicht erlangt 
werden kann. 

Der Katheterismus ist im Allgemeinen leichter ausführbar als 
die Intubation, kann aber immer nur vorübergehend Erleichterung 
verschaffen, weil der Katbeter nur kurze Zeit, höchstens ',', Stunde, 
im Kehlkopf liegen bleiben kann, während die Ri'ihre als eanule ä 
demeure im Kehlkopf verweilt, so lange Erstiekungsgefahr droht. 
Indess sind mit der Intubation eine Reihe von Unzuträgliebkeiten ver- 
bunden, die ihre Anwendung illusorisch machen. So kann die Höhre 
ebenso wie der Katheter von einer Pseudomembran verstopft werden 
und die schleunige Extractiou erforderlich machen. Femer wird die 
Canüle durch Hustenstöase zuweilen herausbefördert und kann während 
des Schlafes verschluckt werden. Die wiederholte Einfahrung der Rühre 
ist für das kranke Kind äusserst lästig, kann selbst zu Bronchitiden 
und zur katarrhalischen Pneumonie Veranlassung geben ; ebenso ist 
das Eindringen von Speisen und Getränken in die Luftwege beobachtet 
worden. 

Nach alledem müssen wir sagen, dass weder der Katheterismus 
noch die Intubation im Stande ist, bei der cronpösen Laryngitis, wie 
überhaupt bei den acuten Stenosen die Tracheotomie zu ersetzen, zumal 
beim längern Liegenlassen der Röhren Decubitusge schwüre und Bloss- 
legung der Knorpel sich entwickeln können. Wir wollen damit nicht 
gesagt haben, dass die beiden Methoden überhaupt aus der endolaryn- 
gealen Therapie für alle Fälle und für immer zu verbannen seien. 

So hat Rauchfuss gefanden, dasa die Tracheotomie bei ein- 
geführtem Katheter, besonders an sehr kleinen Kindern, erleichtert 
wird, weil die vordere Trachealwand sich dabei gut fixiren nnd durch 
den Schnabel des Katheters aus der Wunde vordrängen läset. Sodann 
kann der Katheterismus vorgenommen werden, um Zeit zu den Vor- 
bereitungen für die Tracheotomie zu gewinnen, oder wenn nach bereits 
begonnener Operation hochgradigste Asphj-xie oder gar Scheintod ein- 
tritt. Die Intubation kann dagegen versucht werden, wenn die Vor- 
nahme der Tracheotomie von der Umgebung des Kranken verweigert 
wird oder aua irgend einem Grunde eine blutige Operation vermieden 
werden soll. 

Niemals solle man zur Intubation schreiten, ohne 
gleichzeitig alle Vorbereitungen zur Tracheotomie zu 
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machen, um im Falle Misslingens der Intubation sofort den Loft- 
röhrenschnitt ausführen zu können. 

Es braucht wohl kaum besonders erwähnt zu werden, dass der 
Katheterismus und die Intubation ebensowenig wie die Tracheotomie 
das Hinabsteigen des diphtheritischen Processes in die tiefem Luft- 
wege verhindern können. 

Bei chronischen Stenosen wird dagegen der Katheterismos 
in der von Schrötter angegebenen Weise behufs gradueller Erweite- 
rung der Verengerungen einen dauernden Platz in der endolaryngealen 
Therapie behaupten. 

Er findet seine Anwendung bei Stenosen in Folge von Hyper- 
plasien des submucösen Gewebes, bei Narbenbildungen nach Typhus 
und ganz besonders nach Verengerungen in Folge von Syphilis und 
Sklerom. Die mechanische Dilatation wirkt hier in doppelter Weise, 
sie beseitigt durch den allmäligen Druck die Verengerung und vermag 
in vielen Fällen Exsudate durch die Compression theilweise zum 
Schwinden zu bringen. Narbige Membranen können auch vor der An- 
wendung der Hartgummiröhren incidirt oder excidirt oder galvano- 
kaustisch behandelt werden. 

Ob zu demselben Zweck auch die Intubation wird verwerthet 
werden können, indem nach und nach Röhren immer stärkern Calibers 
verwendet werden, darüber liegen zur Zeit noch keine Erfahrungen 
vor. Die Intubation würde vor dem Katheterismus den wesentlichen 
Vortheil haben, dass die Röhren dauernd oder nur mit kurzen Unter- 
brechungen im Kehlkopf bleiben und dementsprechend eine schnellere 
und intensivere Erweiterung bewirken können. 

Am meisten Erfolg verspricht der Katheterismus sowohl als die 
Intubation in Fällen, „in denen es sich um nachgiebige, einzeln vor- 
handene oder doch nur einen Theil des Larynx stenosirende Narben 
handelt^* (Lemke). Ueberzeugt man sich, dass trotz sachgemässer 
Ausführung das Verfahren die Verengerung nicht ausreichend zu be- 
seitigen im Stande ist, was nach Lemke besonders „bei cylinder- 
oder röhrenförmigen, den ganzen Larynx einnehmenden Stenosen, deren 
Wandungen dazu noch nicht glatt, sondern durch derbe, schwielige 
Narbenstränge buchtig und uneben erscheinen'*, so stehe man von den 
unnützen Versuchen ab und zögere nicht, falls die Athemnoth irgendwie 
beträchtlich ist, zunächst zur Tracheotomie zu schreiten, um nicht, 
wie wir es bei einem Kranken durch dessen Verschulden erlebt haben, 
den Erstickungstod eintreten zu sehen. Man kann alsdann mit mehr 
Ruhe und weniger Gefahr die Dilatationsversuche nach den im nächsten 
Paragraphen zu beschreibenden Methoden wieder aufnehmen. 

In etwas modificirter Weise ist der Katheterismus auch bei 
Tracheal- und Bronchostenosen empfohlen worden. Lublinski ver- 
wendet zu diesem Zwecke elaistische Katheter, die an ihrem untern Ende 
durchbohrt und mit Mandrin versehen sind. Der Katheter wird recht- 
winklig gebogen und nachdem der Kehlkopf mit einer zehnprocentigen 
Cocainlösung anästhesirt worden ist, wird er unter Leitung des Spiegels 
über den Kehldeckel genau in der Medianlinie in den Kehlkopf ein- 
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geführt. Im Moment der Inspiration geht man durch den hintersten 
Theil der Stimmritze in die Luftröhre und schiebt das Instrument, 
nachdem man den Mandrin schnell entfernt hat, vorsichtig vorwärts. 
Das Instrument bleibt 5 Minuten liegen. Lublinski behandelte in 
dieser Weise fünf Fälle von Trachealstenose, in 2 Fällen war die Stenose 
durch Narbenbildung, in zwei weitem Fällen durch substemalen Kropf 
und in einem Fall durch parenchymatösen Kropf mit säbelscheiden- 
artiger Gestaltveränderung der Trachea. 

In einem Fall von Compressionsstenose des linken Bronchus 
gelang es Landgraf, mit einem elastischen Rohr, dem er unten eine 
kleine Biegung gegeben hatte, die Erstickungsanfälle vorübergehend zu 
beseitigen. 

Schliesslich erwähnen wir noch, dass von Hack der Katheterismus 
bei Laryngospasmus, von anderer Seite die Intubation bei doppelseitiger 
Posticuslähmung empfohlen worden ist. 

§ 57. Die methodische Dilatation nach ansgeführter 

Tracheotomie. 

Dieselbe ist gleichfalls von Schrotte r, wenn auch nicht er- 
funden, so doch bis zu einer gewissen Vollkommenheit ausgebildet 
worden. Die Versuche, von der Trachealfistel aus die Erweiterung der 
Stenose mittelst besonders zu diesem Zwecke construirter Dilatatorien 
zu erreichen, sind wohl allgemein aufgegeben, weil der Erfolg nicht 
den Erwartungen entspricht. Ebenso haben die von verschiedenen 
Autoren (Mackenzie, Navratil, Moure) angegebenen aus drei 
oder vier Blättern bestehenden Diktatoren, die vom Munde aus ge- 
schlossen in den Larynx eingeführt werden und deren Blätter durch 
eine Schraube in beliebiger Weite geöffnet werden können, als nicht 
ganz zweckentsprechend keinen Eingang gefunden. 

Dagegen sind die von Schrötter erfundenen Kehlkopf-Zinn- 
bougies in allgemeine Anwendung gekommen. Es sind dreieckig 
cylinderförmige, an den Kanten abgerundete, 4 Cm. hohe, aus Zinn 
angefertigte solide Pflöcke, die mittelst eines Fadens, der durch ihr 
oberes dünnes Ende hindurchgezogen wird, an einer angemessen ge- 
krümmten Hohlröhre (Mandrin), durch welche der Faden ebenfalls 
durchgeht, befestigt werden können. An der obern Wand der äussern 
Trachealcanüle befindet sich eine Oeffnung, die der Dicke der Bougie 
entspricht, ebenso an der obern Wand der innern Canüle ein gekrümmter 
3 Cm. langer Stachel, der in einen durch das untere Ende der Bougie 
von vorn nach hinten laufenden Canal passt. Die Anwendung des 
Instruments geschieht in folgender Weise: Mittelst des gekrümmten 
Mandrins wird die Bougie vom Munde aus durch den verengten Kehl- 
kopf in die obere Oeffnung der äussern Canüle eingeführt ; indem jetzt 
die innere Canüle in die äussere vorgeschoben wird, geht der an letzterer 
angebrachte Stachel durch den Canal im untern Ende der Bougie und 
befestigt letztere in der gewünschten Stellung. Der Mandrin wird jetzt 
zurückgezogen und der Faden, dessen unteres Ende während der Ein- 
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führnng am Hand^ifF des Mandrins befestigt, war, von demBelben los- 
gemacht, 80 daas er jetzt entweder um den Hals des Kranken gewonden 
oder an einem Olir desselben befestigt werden kann, Zur Entfemnng 
der Bougies wird die innere CanUle zurückgezogen, nachdem der 
Mandrin aber den Faden geführt ist. 

Figur 27 verajiBch anlicht diu Befesügting der Zinnbougies mit der Conüle. 

A zeigt die Zinnboagio x in Verbindaiig mit dem Mandrin durch mdgu 
Faden befestigt, der bei c um eine Klammer am Handgriff nmschlangen ist, fertig 
zum Einführen. B stellt den SilberdraJit dar, durch den der Faden dnrch den 
Uandrin gezogen wird. C zeigt die innere Canöle mit dem Stachel, der durch den 
an der Zinnbongie befindlichen Canal hindDrchgefahrt wird, um die Boogie in itt 
Lage KU fi.xirau. D zeigt Bongie mit den beiden TracheslcAnälen in Eitn, die 
Bchroffirten Linien deuten die QsBtalt and den Verlauf des Stacbeb s in den 
Canal ^ der Bougie x an. 




r\g. 17. BohiaiUr'i Dilitatiantiierhliisii milt«l>t ZiDshoiiglu bü Liitui 



Die Befestigung der Bongie in der Cauule kann auch mittelst einer PiüCCttl 
(Fig. 39) erfolgen, alsdann mnss die Bougie statt des Canals für den Stadiri ■■ 
untern Ende einen Knopf an einem kurzen Halse haben. 

Ueijng befestigt die Bongie dadurch, dass er an dar obem Wftnd iet 
innera Canüle einen Schlitz laufen IQsst, der sich in den Hals am Ttntem Ende der 
mit einem Knopf versehenen Bongie hineinlegt und eo den Knopf festhält. 

Neuerding» hat Schrötter vorsncht, dadurch eine Vereinfachung herbeini- 
fnhren, „dass die innere Canüle durch einen pincettonartigen Streifen ersetst wird, 
der sich durch die sogenannte BayonnettTerschraubung leicht an der äosseni 
Canüle befestigen lässt°. 

Die Zinnbongies, wie sie nach dem Vorgang Scbrötter's allgemein in 
Gebrauch sind, haben die Form der Glottis, d. h. sie haben eine kouiadie Oestsit 
mit abgerundet dreieckigem Durchschnitt; aic steigen in der Weise von bis 35 
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an, dass der kleinste Durchschnitt 7Vt Mm. in der Länge, ö'/a Mm. in der Breite 
betragt und nnn von Kammer zu Nummer ein Anwachsen im Längendnrchmesser 
um Vi> i™ Qnerdurchmesser um */j Mm. stattfindet. 

Bevor man zur Dilatation mit den Zinnbougies schreitet, thut 
man gut, den Kranken einige Tage durch Sondirung mit einem elasti- 
schen Katheter, sowohl von oben als durch die Trachealöffhung, einzu- 
üben. Es macht oft grosse Schwierigkeiten, durch die Stenose hindurch- 
znkommen und besonders in das Fenster der Cantile einzudringen. Ist 

das Fenster durch Granulationen ver- 
legt, so suche man letztere durch 
Aetzungen mit dem Höllensteinstift, 
durch Galvanokaustik oder durch vor- 
sichtiges Abschaben mit dem scharfen 
Löffel von der Trachealfistel aus zu be- 
seitigen. Nachdem man durch wieder- 
holte Versuche die üeberzeugung gewon- 
nen hat, dass der eingeführte Katheter 
durch die Stenose durchgedrungen ist, 
beginnt man mit der eigentlichen Dila- 
tation, indem man den Katheter jeden 
Tag einige Zeit liegen lässt. Zu diesem 
Zweck verwendet man einen Mandrin, 
der am laryngealen Ende des Katheters 
mit einem Knopf an einem kurzen Hals 
endigt (Fig. 28); damit der Katheter 
unverrückt liegen bleiben kann, wird von der Trachealcanüle aus eine 
kleine Pincette (Fig. 29) eingeführt, mit der der Knopf des Katheters 
gefasst und festgehalten wird. 

Wird das Liegenlassen des Katheters vom Kranken gut vertragen, 
so werden von jetzt ab die Bolzen in der oben beschriebenen Weise 
eingeführt. 




Fig. 28. Katheter mit geknöpftem Mandrin 
nach SchrAtter. 




Fig. 29. Pinoette nach Schrotte r. 



Die Bougies können 24 Stunden liegen bleiben. Das Entfernen 
derselben geschieht, indem man die innere mit dem Stachel versehene 
Canüle herauszieht oder, im Falle man von der Pincette Gebrauch ge- 
macht hat, diese abschraubt und die Bougie durch Anziehen des Fadens 
zu Tage fördert. 

Ist die Erweiterung der Stenose so weit vorgeschritten, dass man 
glaubt, der Kranke würde ohne Canüle athmen können, so empfiehlt 
es sich zunächst, die Canüle nur erst zeitweise zu entfernen und die 
Schrötter'schen Hartgummiröhren einzuführen und etwa eine halbe 
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Stunde, anfangs mehrere Male, später einmal täglich liegen zu lassen. 
Geschieht letzteres nicht, so kann es geschehen, dass durch erneute 
Zusammenziehung des Narbengewebes bedrohliche Athemnoth sich ein- 
stellt und man gezwungen wird, die äussere Fistelöffnung zu erweitem 
und von Neuem die Trachealcanüle einzulegen. 

Ueble Zufalle werden bei der nöthigen Vorsicht weder vom Ein- 
führen noch vom Tragen der Zinnbougies beobachtet. Massige Röthung 
der Schleimhaut im Beginne der Behandlung, heftiger Hustenreiz und 
Würgen bilden kein ernstliches Hindemiss. Zuweilen bildet die stark 
nach hinten geneigte Epiglottis Schwierigkeiten in Bezug auf das Ein- 
führen der Bougie. Catti hat für solche Fälle eine Pincette angegeben, 
mit der man von der Fistelöffnung aus durch den Kehlkopf bis zu 
der Mundöffnung geht, um hier den Knopf der Bougie zu fassen und 
durch Zurückziehen des Instruments die Bougie einzuführen. Die Me- 
thode ist aber nur ausführbar, wenn die Stenose entweder von vorne- 
herein keine vollkommene war oder durch Bougirung bereits so weit 
dilatirt werden konnte, dass die Pincette durchführbar ist. 

Indicirt ist die Dilatationsmethode bei den Larynxstenosen, 
die nach Entzündungen des Perichondriums und des submucösen Ge- 
webes zurückbleiben, ferner bei Anwesenheit von Narbenwülsten und 
Verwachsungen, die sich nach geschwürigen Processen, bei Syphilis, 
Typhus u. s. w. entwickeln können, bei der Laryngitis hypoglottica, 
bei Stenosen traumatischen Ursprungs. So lange noch entzündliche 
Erscheinungen vorhanden sind, darf mit der Dilatation nicht begonnen 
werden, dagegen sind die Aussichten auf einen Erfolg desto grösser, 
je früher die Dilatation nach ausgeführter Tracheotomie begonnen 
werden kann, weil mit der Dauer der Stenose die Inactivitätsatrophie 
der Larynxmusculatur zunimmt und die Nachgiebigkeit des Narben- 
gewebs geringer wird. Jacobson hat übrigens noch einen Erfolg 
erzielt in einem Falle, in dem die Behandlung vier Jahre nach der 
Tracheotomie begann. 

Ueber die Dauer der Cur lässt sich im Allgemeinen nichts be- 
stinmien, sie zieht sich jedenfalls monatelang hin. Um sie so viel als 
möglich abzukürzen, spricht sich Thost für ein schnelleres Vorgehen 
aus. Zu diesem Zwecke unterstützt er die Behandlung mit Bougies 
durch Dilatation mittelst Schraubengewalt. Bei ausreichender Weite 
der Stenose bedient er sich einer Störk'schen Dilatationscanüle, die 
mit einer Modification Schrott er s es möglich macht, dass von der 
Trachealcanüle aus ein zweiblätteriges Dilatatorium in die Stenose 
eingeführt wird, welches durch Schraubenwirkung entweder von rechts 
nach links oder von vorne nach hinten die Verengerung auseinander 
treibt. Um auf eine bestimmte Stelle der hintern Trachealwand einen 
Druck auszuüben, hat Kieselbacli eine Canüle construirt, die mit 
einer durch eine Schraube aufstellbaren Klappe versehen ist. — Zu 
gleichem Zweck hat man auch zwei- oder dreiblätterige Schrauben- 
dilatatorien empfohlen, die von oben in die Stenose eingefi'ihrt werden. 

Mit Recht räth Schrotte r Vorsicht bei Anwendung der for- 
cirten Dilatationsversuche besonders durch Schraubenwirkung. Die- 



Allgen 



B Thorapio. 



81 



Beiben aind äusserst schmerzhaft und können neue Perichondritis, 
perilarjTigeale Entzündungen, selbst mit Absceasbildting, hervorrufen. 
In neoeater Zeit hat Newmiin in zwei Fällen von StenoHo darch Lnrynx- 
wnnden bei SelbstmordTerBDchen and in einem Falle Ton äjphilisstfinose Dilatation 
dnrch Tupelodilatatoren angewandt. Da der ganze Ranm zwischen der 
Trocheotomie wunde und den Sttmmbflndeni mit festem Narbengewebo erfüllt war, 
worde in den obem Theil ein Einschnitt gemacht und eine Bcharfe Sonde dnrch- 
gedrängt, bis sie in der Tracheotomiewtinde erschien; tklsdann norde eine Seiden- 
ligatnr aii ihr befestigt, durchgezogen und schliesslich beide Enden zn^ammen- 
geknotet. Die Topelodilatatoreii wni^en mittelst der Ligatnr am freien Ende durch- 
gezogen. Der Tnpelostift cri-eicht seinen grössten Umfang in ca. 2 Tagen; alsdann 
wird ein grösserer eingeführt. Dieses Verfahren wird hg lange fortgesetzt, bis die 
Stridor die Weite der normalen Trachea erreicht hat. 



§ 58. Methodische Dllat&tlon nach aasgefährter Laryngotomle. 

Die Operation besteht darin, dasa die Schildknorpel im vordem 
Vereinigimga winke! seiner beiden Platten der Länge nach gespalten, 
in dieser Weise die Stenose freigelegt, letztere chirurgisch mit dem 
scharfen Löffel oder galvanokaustisch beseitigt und durch Einlegen 
von Dilatationsinstnimenten erweitert erhalten wird. 

Dolboao war wohl der Erste, der bei einer Larynxstenoae, die sich nach 
einem Selbstmordversuch in Folge Trennung des Bingknorpels ond der obern 
Tracheairinge entwickelt hatte, den Scliildknorpel spaltete ond dorch Einlegen 
einer Schomsteincanüle den Luftweg durch den Kehlkopf zo erhalten sochle. Der 
KTa,uke mosste dauernd die Canöle tragen. Dagegen war Langenheck der Erste, 
der in einem Falle, in dem eine durch das Ligam. concid, gehende yollstäiidige 
DnrcbtrejinuDg des Laryiix über dem Ringknorpel mit einer Verschliessnng des 
Kehlkopfs und einer nach dem trachealen Ende der Luftröhre führenden Lnft- 
fiatel geheilt war, die narbige Vcrsehliesaongsstolla und den SchÜdknorpel theilweiae 
trennte und durch längere Zeit fortgesotztoa Bougiren eine vollständige Wieder- 
herslellung der Eohlkopfhöhle erziehe. Durch eine plaatischo Operation wurde die 
Trachealhstel geschlossen, ao dass der Kranke ohne weitere Hilfe durch den Kehl- 
kopf athmen and aogar sprechen konnte, Aehnliche Operationen wurden ausgeführt 
«on Lefort, Moura-Bourouilloa, Hüter, Reyher, Lemke o, A. 

Der Vorzug dieses Verfahrens besteht nach Schüller darin, 
dass man sofort nach der Eröffnung der Strictur ein dickes Bougie 
oder noch besser eine T-Canüle oder Larynxcanüle einlegen kann, 
welche den Aus- und Eintritt der Luft von der Rachenhöhle schon 
fast in normaler Weise ermöglicht und dass die Erweiterung viel 
sicherer und in viel kürzerer Zeit erfolgt, als durch die unblntige 
Dilatation. Die Laryngotomie gestattet inaofeme auch ein exacteres 
Vorgehen, als durch das Freilegen der Stenose die Beurtheilung, welche 
Theile derselben operativ zu entfernen sind, sowie die Ausführung der 
Operation erleichtert wird. 

Sch&Uer ertheilt in dieser Beziehung den Ratb, nicht nur die 
verengenden dicken Narbenniaasen mittelst des Messers, des scharfen 
Löffels oder der Galvanokaustik zu entfernen, sondern, wenn dies nicht 
genügt, zur Freilegung der Larynxhöhle sogar ein Stück aus der Larynx- 
wandung zu reseciren, besonders dann, wenn „gleichzeitig die Kehl- 
kopfwände durch eine mit Knorpelneubiidung einhergehende oder osaifi- 
cirende Perichondritis verdickt sind, so dass der ganze Larynx zu einer 

ODtlilalD. Dia Rruklieilali d« Etblkopri, 3. AdB. 6 
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Tiimachgiebigen, oft migemein schraalepaltigen Röhre ninge- 
■wandelt ist". 

Dem gegenüber muss hervorgehoben werden, dasa die tiefgehenden 
operativen Eingriffe von Neuem Veranlassung zur Narbenbildnng geben 
können und dass der Laryngotomie bei narbiger Stenose häufig Heri- 
dive folgen (Hüter). In den meisten Fällen von Laryngotomie simi 
die Kranken verurtheilt, dauernd Canölen zu tragen, auch sind die 
Aussichten auf Erhaltung einer normalen Stimme bei dieser Operation 
wesentlich schlechter als bei dem unblutigen DiJatat ionsverfahren. 

Wir können deswegen eine Berechtigung zur Dilatation nach aus- 
geführter Laryngofisaur nnr für Ausnahmsfalle anerkennen, für Fälle, 
in denen durch andere Düatationsmethoden, die aber in ausreichend 
langer Zeit versucht worden sind, ein Erfolg nicht zu erzielen war, 
also besonders da, wo sich das Narbengewebe als starr nnd unnach- 
giebig erwiesen hat. 

Als ein eigenthilmliches Com binations verfahren müssen wir du 
von Seiff ert-Hof fa geübte bezeichnen. In einem Falle congenitaler 
Membran bild im g führten dieselben die Laryngofiaaur aus und entfernten 
die dicke Membran, Während aber bei der oben beschriebenen Metliode 
die laryngotomische Wunde vorerst offen gehalten iind durch Ein- 
legen der Canüle und der Boogies eine ausreichende Erweitemng der 
Larynxhöhle abgewartet wird, vereinigten diese Operateure sofort die 
Laryngotracheal wunde durch Catgut, so dass die Oanüle am 4. Tage 
entfernt werden konnte; zehn Tage später begannen sie die Dilatation 
mit Hartgummiröhren. Obgleich das Resultat in diesem Falle, auch was 
die Wiederherstellung der Stimme anbelangt, ein überaus günstiges 
war, 90 halten wir doch das Verfahren für unsicher und im Allge- 
meinen nicht für empfehlenswerth, weil während der Heilungazeit der 
Laryngotomiewunde ausreichend Gelegenheit zur Neubildung von steno- 
sirendem Narbengewebe im Innern des Kehlkopfs gegeben ist. 



; 59. Die locale Anästhesirnng des Kehlkopfs. 
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Um endolaryngeale chirurgische Eingriffe mit der erforderlichen 
Esantheit ausfuhren zu können, dürfen wir durch die im Larjnx 
durch Berührung der Schleimhaut auftretende Reflexaction nicht be- 
hindert werden. Die Fälle, in denen die Erregbarkeit der Schleimhaut 
80 gering ist, dass ohne weitere Vorbereitungen zur endolarjrngealen 
Operation geschritten werden kann, sind äusserst gering. Man hat 
nun in verschiedener Weise die Sensibilität des Larynx zu beseitigen 
versucht; man hat innerlich grössere Dosen Bromkalium verabreicht 
man hat Inhalationen von Bromkalium, Tannin u. s. w. machen 
lassen; wir haben niemals von diesen Mitteln den geringst«n Erfolg 
gesehen. Türck war der erste, der durch locale Application der 
Bernhatzik'schen Lösung von Morphii acet. 0'2, Spirit. Vini recli- 
ficatiss. 40, Chloroform. 150 fin Zwischenräumen von 10 bis 15 Minnten 
mehrere Male zu wiederholen) Anästhesie des Kohlkopfs erzeugt hat. 
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Der Erfolg Ist für viele Fälle unbestreitbar, indeaa ist die Methode 
sclimerzliaft und nicht gefahrlos, indem neben der Loealanästhesie 
stets allgemeine bedenkliche lotoxieationseraeheinungen, hochgradiger 
Schwindel, Maskel seh wache. Zittern etc. auftreten. Schrötter hat 
diese Methode in folgender Weise modificirt. Am Vorabend der Ope- 
ration werden, um eine Hyperämie der Larynxschleimhaut zu erzeagen 
und diese für die Aufnahme des eigentlichen Narkoticuma geeigneter 
zu machen, 12mal hintereinander energische Einpinselungen mit reinem 
Chloroform im Larynx gemacht. Nach etwa 1 Stunde Pause folgen 
12 Pinselungen mit einer concentrirten Morphiumlösung (Morphii mur. 
0-5 Aq. destillat. 50), die in der Weise vorgenommen werden, dasa 
Patient angewiesen wird, sofort nach geschehener Pinselung auszu- 
spucken und mit dem schon bereitgehaltenen tann inhaltigen Gurgel- 
wasser Mund und Rachenhöhle gründlich zu reinigen. Nun begibt 
sich der Kranke zur Ruhe. Eine Deberwachung desselben 
während der Nacht, womöglich durch einen Arzt, ist 
dringend nothwendig. Am andern Morgen um 8 Uhr ist der 
Larynx meist bereits so an empfind! ich, daas man sofort zur Operation 
achreiten kann. Auch diese Methode ist, wie selbst ihr Erfinder zu- 
geben muss, für den Kranken entschieden unangenehm und schliesst 
die Gefahr der Intoxication nicht aus, 

Scbnitzler hat die ExsÜrpation eines Kehlkopfpapilloms bei 
einem achtjährigen Kinde in der Aethernarkose ausgeführt; das 
Verfahren verdient keine Nachahmung, nicht nur weil wir der bei 
endolar)Tigea]en Operationen so nothwendigen Mithilfe des Kranken 
entbehren müssen, sondern weil die Gefahren selbst geringfügiger 
Blutungen während der Narkose nicht zu unterschätzen sind. 

Die Anwendung einer Aetherz erstäub ung nach Richardaon 
aussen auf die Laryn^egend behufs Erzeugung einer intensiven Kälte- 
entwicklung ist nur äusserst selten im Stande, ausreichende TJnempSnd- 
lichkeit im Innern des Kehlkopfs zu bewirken, selbst wenn man nach 
dem Vorschlag Rossbach'a den Zerstäubungsstrahl auf die Steile 
des Eintritts des Nerv, laryng. aup. zu beiden Seiten des Larynx 
einwirken lässt. Ebenso unzuverlässig ist die von demselben Autor 
empfohlene snbeutane Injection von Morphium an den Eintrittastellen 
des N. laryng. sup. 

Alle diese theila gefährlichen, theils unzuverlässigen Methoden 
Bind verdrängt worden durch die locale Anwendung des Cocains. 
Man befeuchtet mittelst Schwamm, Pinsel oder Watte die Schleim- 
hautfläche des Kehlkopfs mit einer 20procentigen wässerigen Lösung 
von Coeami muriat. Selten stellt die Anästhesie der Kehl köpf Schleim- 
haut sich sofort ein, meist erst nach ö Minuten, bei manchen Per- 
sonen dauert sie weniger als 5 Minuten, bei andern eine Viertelstunde. 
Mit dem Eintritt der Anästhesie klagen die Kranken über ein eigen- 
thümliches Gefühl im Halse, das Gefühl eines Fremdkörpers, sie haben 
daa Bedürfniss, Sehlingbewegungen zu machen, sind aber im Schlingen 
behindert. Hin nnd wieder findet sich eine Person, bei der das Cocain 
ganz unwirksam ist. üeberzeugt man sich durch Einführen einer Sonde 
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in den Kehlkopf, dass die AnüsÜiesie noch keine ToUkomman «w- 
reichende sei, so kann man noch einmal in gleicher Weise das Cocaöo 
appliciren. Man achte darauf, dass alle Theile der Schleimhaat, alao 
auch die der Stimmbänder gut mit der Lösung befeuchtet werden. 
lat gleichzeitig störende Empfindlichkeit der Rache nsehleimhant vor- 
handen, so kann man letztere mit einer lüprocentigen Cocamlösanp 
bestreichen. 

Fast immer ist die Unempfindlichkeit der Kehlkopf Schleimhaut 
nach der Cocainisirung eine so vollkommene, dass man, ohne Reflex- 
actioiien zu erregen, mit Instrumenten in den Kehlkopf ein};ehen kann. 

Nur in Ausualmief allen hat die Anwendung des Cocains in der 
beschriebenen Weise unangenehme oder gar bedenkliche Neben- 
wirkungen, wie Uebelkeit, Gliederzittern, Sc hwindel anfalle ; dieselben 
schwinden aber ink Verlauf mehrerer Stunden. Dauernde Naohtheile 
sind bis jetzt nicht nach der Anwendung des Cocains beobachtet 
worden. 

Gerhardt berichtet von oineni Kranken, der gelegentlich einer Potjpfln- 
Operation, nachdem Nacbmiltags weniger als 0'2b Or. Cocuu verbraocht worden 
waren, schon anf dem Heimwege einen schweren, ransehähn liehen Zustand. späl«i 
Beklemmungen, Angst, Atbemuoth, Herzklopfen, Pols 160, kalten Schweiss tuid 
ohnmachtähnliche Zuffille bekam. 

Gerhardt empfiehlt in allen Fällen, Vorversnche zu machen, 
ehe man Dosen verwendet, die völlige Unempfindlichkeit herbeizo- 
führen geeignet sind. 

Statt der cutanen Application des Cocains hat Heryng die 
submucöse Injection desselben empfohlen. Er hat zu diesem Zweck 
eine Spritze mit gebogener Nadel construirt, die noch von Krause 
verbessert worden ist. Die Einspritzung erfolgt an der hintern Fläche 
der hintern Larynxwand dicht hinter dem Ringknorpel oder in der 
Epiglottis. Heryng rühmt diesem Verfahren gegenaber den Cocato- 
pinselungen nach, dass die erzeugte Anästhesie bei geringerer Dorä 
länger anhalte, dass sie sich weiter auf die angrenzenden Theile 
verbreite und dass die belästigenden subjectiven Empfindungen der 
Rigidität und des Hölzemseins im Kehlkopf sich weniger bemerk- 
lieh machten. Dagegen treten leichter allgemeine Vergiftungserscliei- 
nungen ein; es kann und soll demnach die Dosis eine kleinere sein. 
B. Fraenkel hält bei Erwachsenen Ol oder vorsichtiger noch 0"06 
als Maximatgabe für die submucöse Anwendung, bei Kindern noch 
geringer. Um mögliche Infeetion zu vermeiden, empfiehlt es sich, die 
Nadel der Spritze vor dem Gebrauch gründlich zu desinfieiren un'l 
der Lösung Carbolaäure zuzusetzen, nach Heryng in der Formel: 
Cocaini mur. 03, At-idi carbol. 0-05, Aq. dest. 20. M. D. S. 2 bis 
3 Theilstriche einer in 10 Theile getheilten, t Gramm enthaltenden 
Spritze zu injiciren. 

Indicirt ist die submucöse Injection hauptsächlich bei dem 
intensiven Schluckweh der Plithisiker, bei den operativen EingriSen, 
wo man auf die längere Dauer der Anästhesie verzichten 
die cutane Anwendung vorzuziehen. 
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Kann man aus irgend einem Grunde vom Cocain zur Hervor- 
biingong einer localen Anästhesie keinen Gebrauch machen oder ver- 
sagt das Mittel seine Wirkung, so kann man zu dem früher allein 
üblichen Verfahren des „Sondirens" seine Zuflucht nehmen. Man 
führt täglich durch 5 bis 10 Minuten eine Kehlkopfsonde in das Innere 
des Larj-nx in kurzen Pausen ein und berührt verschiedene Stellen 
der Schleimhaut. Oft schon nach 3 bis ö Tagen, zuweilen nach längerer 
Zeit findet man letztere derartig gegen den Reiz abgestumpft, dass 
man zur Operation schreiten kann. Man kann noch zur Erhöhung der 
.Anästhesie kurz vor Beginn der Operation einige wenige Athemzttge 
Chloroform machen oder durch einige Minuten Eispillen schlucken 



§ 60. Eeinigung und DcBinfectlon der Spiegel und Instrnmente. 

Instrumente, die dazu bestimmt sind, t.heils längere, theils 
kürzere Zeit im Hals und dem Kehlkopf der verschiedensten Kranken 




zu verweilen, müssen natürlich mehr wie alle andern Instrumente 
vor und nach dem jedesrhaligen Gebrauch mit der peinlichsten Sorg- 
falt gereinigt und deeinficirt werden. Wir halten es nicht für aus- 
reichend, wenn wir für Syphilitische nnd allenfalls auch für Tuber- 
cnlöse besondere Spiegel vorräthig halten, vielmehr rathen wir, die 
Kehlkopfspiegel ebenso wie die übrigen Instrumente vor und nach 
jedesmaligem Gebrauch in siedendes Wasser, das wir uns während 
der Consultationastunde in einem Blech gefass über einer Spiritua- 
lampe kochend erhalten, für ganz kurze Zeit zu tauchen. Wir haben 
nicht gefunden, dass, seitdem wir dies thun, unser Instrumentarium 
schneller verdirbt als früher. Schliesslich können vnr es nicht scharf 
genug hervorheben, dass jeder Kranke seinen eigenen Kehlkopfpinsel 
oder Schwamm haben muss. Kranke, die längere Zeit sich einer larjTigo- 
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ekopischcn Cur unterzieben müssen, thun gut, sich auch einen 
eigenen Spiegel anzuscliaffen. 

Wir haben selbstverständlich nicht allo Instjamcnte anfführen kCnnisi, 
die sich zn larjngothempcut. Ischen nnd latyngochirnrgischcn Zwecken uQUlicli 
erwiesen haben, nir haben nur die gebrünchlichsten besjirachen. tuOiRche van 
ihnen sind für den ptaktiBchen ÄiKt entbehrlich, wir glauben aber doali, daes er 
sie kennen muss. 

§ Gl. Ein laryngoskopisches Beateck (Fig. 30), nach 
unserer Angabe zusammengestellt, das alle für den Arzt unentbehr- 
lichen Inatruraeiite enthält und dennoch in einem compendiösen Etui, 
das leicht in der Praxis mitgeführt werden kann, Platz hat. enthält: 
1. Reflector mit Stimbinde, 2. zwei Instrumenten-Handgriffe, 3. drei 
Kehlkopfspiegel verschiedener Grösse, 4. einen Lnstrumentenstiel, an 
dessen larj-ngealem Ende sich eine Vorrichtung zum Anschrauben der 
folgenden Theile befindet, ö. mehrere Schwämmchen und Pinsel, 
6. eine silberne Hülse, die, mit dem Stiel verbunden, eine Sonde dar- 
stellt, 7. eine zweite Hülse zum Anschrauben an den Stiel, an dem 
Höllenstein angeschmolzen werden kann, 8. zwei Measerchen für den 
gemeinschaftlichen Stiel, 

§ 62. Innerliche Arzneimittel. 

Die Anwendung innerer Mittel hat, seitdem die topische 
Behandlung durch den Kehlkopfspiegel ihre rationelle Ausbildung 
gefunden bat, eine bedeutende Einschränkung erfahren; indes» hat 
sie in einet grossen Anzahl von Fällen nicht nur noch ihre volle 
Berechtigung, und zwar da, wo entweder die locale Behandlung nicht 
durchführbar oder nicht indieirt ist, sondern sie ist auch neben der- 
selben oft von unbestreitbarem Werth. 

unter den innern Mitteln haben von Alters her die Alkalien, 
obenan das Amnion, niuriat., das Kochsalz, kohlensaures Natron, Bi 
der Behandlung der Respirationskrankheiten überhaupt, spectell anch 
in den Kranklieiten des Kehlkopfs einen bewährten Ruf. In welcher 
Weise dieselben wirken, darüber hat man kaum eine klare Vorstel- 
lung, man sagt, diese Mittel „lösen den Katarrh", erleichtern duri'h 
Verfllissigiing des Secrets die Expectoration. Erst in der neuesten 
Zeit hat Rossbach experimentell die Wirkungsweise festzustellen 
gesucht und kommt dabei zum Resultat : Vermehrung der Alkalescenz 
des Blutes vermindert oder hebt die Schleim absonderung in der 
Trachea auf; die Heilwirkung der Alkalien sei keine verHüssigende 
und expectorirende, sondern sie sei darin zu suchen, dass bei ver- 
mehrter Alkalescenz des Blutes die Schleimhauthyperämien beseitigt 
und die gleichzeitig vorhandene Schleim absonderung herabgesetzt 
werde. Man geht wohl nicht fehl, wenn man diese Wirkung auf 
die Schleimhaut des ganzen Respirationstractus, also auch auf die 
des Kehlkopfs übertragt und annimmt, dass der Gebrauch der Alkalien 
eine Besserung und Heilung entzündlicher Veränderungen der Kehl- 
kopfschleimhaut erzielen kann. Nach demselben Autor sind Apo- 
morphin, Emetin und Pilocarpin als die Prototype der Expectorantien 
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betrachten, indem bei ilirer Verabreichung eine sehr reichliche 
Anregang der Schleimabaonderung stattfindet, weshalb sie besonders 
in chronischen, von Trockenheit der Scldeimhaut begleiteten Katarrhen 
indicirt seien. 

Zweifelhafter ist der Werth der Antimon- und Schwefelapparate, 
der Ipecacuanha, der SciUa. Letztere beiden, welche vielleicht als 
nanseose Mittel die Expectoration befördernd wirken, fuhren uns zu 
den Emetieis. Glücklicherweise ist die Zeit vorüber, wo man glaubte, 
durch ein Brechmittel dem Ausbruch einer Laryngitis crouposa vor- 
beugen zu können, und wo man den Missbranch beging, der besehen 
Mutter das Brechmittel für die Hausapotheke zu verschreiben, um es 
noch vor Ankunft des Arztes verabreichen zu können, damit die 
kurze Spanne Zeit, wo das Kind den ersten Ton des gefurchteten 
bellenden Hustens ertönen lässt, bis zur Ankunft des Arztes ja nicht 
für die Hilfe verloren geht. 

Man nimmt jetzt allgemein an, daas ein Brechmittel weder eine 
croupöse noch eine einfache Laryngitis coupiren kann und beschränkt 
seine Anwendung auf diejenigen Fälle, bei denen es sich darum 
handelt, Krankheitaproducte, Membranen, Secrete aus der Kehlkopfs- 
höhle herauszubefördern, die in anderer Weise nicht herausgeschafft 
werden können. — Zu den wichtigsten innern Mitteln auch in der 
Behandlung der Kehlhopfkrankheiten gehören unstreitig die Narkotica 
und obenan das Morphium. Auch hier verdanken wir Rossbach 
eine Anzahl von Experimenten, deren Resultate mit den Beobachtungen 
am Krankenbett so ziemlich übereinstimmen. Das Morphium setzt 
nach diesem Autor die Reflex erregbar keit zum Husten herab, gleich- 
zeitig auch die Schleimabsonderang ; das Atropin macht die vorher 
stark feuchtschleimige Haut trocken, und zwar in bedeutend stär- 
kerem Grade als Morphium, es ist deswegen bei jenen Leiden indicirt, 
wo der fortwährende Husten durch eine abundante Schleimabsonde- 
rung bedingt ist. So viel steht fest, daas wir im Morphium ein un- 
schätzbares symptomatisches Mittel bei den verschiedensten Kehl- 
kopfkrankheiten haben, um den lästigen, die Heilung verzögernden 
Hustenreiz und Reflex erregbarkeit herabzusetzen. In spastischen Zu- 
ständen leisten Brompräparate treffliche Dienste. Selbstverständlich 
erfordern die manchen Kehlkopfleiden zu Grunde liegenden Allgemein- 
erkrankungen, Serophulose, Syphilis, Tuberculose, Anämie, eine ent- 
sprechende innere Behandlung. 

lieber Bäder- und Brunnencnren können wir uns kurz fassen. 
Eine Anzahl von Quellen hat sich einen Ruf in der Behandlung 
der chronischen Kehlkopf kr anfcheiten erworben, so obenan die Natvon- 
und Koch Salzbrunnen Ems, Gleichenberg, Salzbronn, Reichenhall, femer 
die Schwefelquellen von Weilbach, Nenndorf, die schwefelhaltigen 
"Wässer der Ppenäen, Lea Eaux Bonnes, sowie die heissen Schwefel- 
bäder Savoyens. Wir wollen den Nutzen all dieser Bäder für gevrisse 
Formen mancher Larynxleiden nicht anzweifeln, viel kommt hierbei 
auf Rechnung der Schonung, der Entziehung von der Berufsthätigkeit 
des Kranken, jedenfalls möchten wir den Satz aufstellen: in erster 
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Reibe die locale Behandlung, dann erst Badeaufenthalt. Zur Nm 
empfiehlt sich auch der Aufenthalt an der Nord- oder Ostsee, Bowie 
an geschützten Höhencurorten, endlich die sj-stematische Anwendung 
der Kaltwassercur. 

g 63. Diät nnd lebensweise. 

Speisen können in doppelter Weise bei Kehlkopf kranl 
nachtheilig wirken, entweder indem sie örtlich bei der Deglntition ^ 
Organ schädigen oder indem sie vom Magen aus, in den Blatstrom 
aufgenommen, auf den Kehlkopf einwirken. Die örtlich wirkenden 
thun dies entweder durch die Temperatur oder durch die Form nnd 
Consistenz oder durch ihre chemische Zusammensetzung. Kehlkopfkranke 
müssen zu hohe und zu niedrige Temperatur der Speisen 
und Getränke vermeiden. Es ist ein Missbrauch, zu verordnen, die 
Kranken aollen gewisse Getränke (Waaser, Thee u. s. w.) so heisa 
nehmen, als sie es vertragen ; missv erstand! ich werden sie bei einer 
Temperatur genommen, daaa sie vorhandene Hyperämien des Pharynx, 
der Epiglottis, des Larynxeingangs steigern. Bei entzündlichen schmerz- 
haften Affectionen wdrd man sich bemühen, dem Kehlkopf so viel als 
möglich Buhe zu gönnen, deswegen wird man consistentere LSpeisen 
vermeiden, um den bei der Deglutition unvermeidlichen Drack auf 
das Organ zu verhüten. Anderseits gerathen besonders bei Ulcerations- 
processen am LarjTixeingang, bei Epiglottisdefecten Flüaaigkeiten zum 
Theil in den Kehlkopf und rufen heftigen Hustenreiz hervor. Es 
empfehlen sich in solchen Fällen schleimige Getränke, Speisen in fest- 
weicher Form. Ebenso erregen erfahrungsgemäas gewürzte, vor Allem 
gepfefferte, sowie säuerliche Speisen und Getränke Hustenreiz und 
sind bei allen ernsten Kohlkopfkrankheiten schädlich. Von Gennsa- 
mitteln, die nicht nur örtlich, sondern unserer Ueberzeugung nach 
durch Aufnahme in den Blutstrom von Nachtheil sind, rechnen wir 
die Alkohohca, die in massigen Quantitäten hei chronischen Leiden zu 
gestatten, oft wie in der Behandlung der Phthise unentbehrlich sind, 
dagegen in grossem Mengen auf Pharynx und Larjmx die Secietion 
befördernd wirken. 

Wir haben unter den ätiologischen Momenten der atmosphärischen 
Einflüsse gedacht; wir werden natürlich dafür Sorge tragen müssen, 
dass sich Kehlkopfskranke in möglichst reiner, besonders ataub- und 
rauchfreier Luft aufhalten. Feuchtwarnie Atmosphäre ist ihnen am 
zuträglichsten. 

Das Tabakrauchen ist bei acuten Kehl kopfkrank hei ten absolut 
zu verbieten, bei manchen chronischen kann, besonders bei Gewohn- 
heitsrauchern, das massige Rauchen (2 bis 3 Cigarren per Tag) im 
Freien oder gut gelüfteten Räumen gestattet wei-den. Eine besondere 
Beachtung verdient die Schonung der Stimme. Wenn durch 
ii^end einen patliologischen Process die Stimmbänder ilire normale 
Schwingungsfähigkeit eingebüsst haben, so werden wir, um überhaupt 
einen lauten Ton hervorzubringen, einen stärkern Exspirationsdmck 
verwenden, und zwar wird dieser Druck hauptsächlich oder allet~ 
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die Stimmbänder einwirken, diese werden zusammengepresat, es tritt 
überhaupt perverse Action der Stirn mbandmus kein ein, die, wenn sie 
immer von Neuem geübt wird, zu dauernden Störungen führt und 
besonders für Personen, die in Folge ihres Berufs daa Stimmorgan 
anstrengen müssen, höcliat anangenehmer Natur sein können. Wir 
werden deswegen schon bei leichtem Erkrankungen des Kehlkopfs 
dem Patienten rathen, mit seinem Stimmmaterial schonend umzu- 
gehen, wir werden ihn davor warnen, seine Stimme zu forciren oder, 
wie der Volksauadruck ist, „durchzuechreien". Bei entzündlichen und 
uicerosen Processen werden wir überhaupt das Sprechen soviel als 
möglich vermeiden lassen und dem Kranken empfehlen, beim Sprechen 
weniger die Kehle und mehr Zunge, Lippe und Unterkiefer in Thätig- 
keit zu setzen, 

H Wir haben in i^ 30, Seite 38, auf die Schwierigkeiten aufmerk- 

H«am gemacht, die die Besichtigung der vordem Fläche der 
Hfaintern Larynxwand vernrsacht, und die verschiedenen Mittel 
B «rwähut, die zur Abhilfe vorgeschlagen worden sind. 
^ Neuerdings hat Killian bei der Naturforscherversammlung in 

Heidelberg (llii§9) ein Verfahren beschrieben, das sich durch Einfach- 
heit auszeichnet und, wie wir uns überzeugt haben, fast immer zum 
Ziele führt. 

I Dasselbe beruht darauf, dass bei Vorwärtsneigung des Kopfs das 

taryngotracheale Rohr nach vorn gebogen, der Kehlkopf zugleich ge- 
senkt und stark zum Horizont geneigt wird und dasa bei geeigneter 
Stellung des Kehlkopfspiegels die von unten kommenden Lichtstrahlen 
am Rande des Kehldeckels vorbei gegen die hintere Larj'nxwand 
reflectirt werden. 
Die Ausführung geschieht in folgender Weise: Nachdem der 
Kranke seinen Hals von allen beengenden Kleidungsstücken befreit 
hat, beugt er bei aufrechter Körperhaltung den Kopf nach vorn, häufig 
soweit, dass bei geöffnetem Monde sein Kinn am Stemum aufstösst. 
Je nach dem Grade der Kopf beuge des Kranken und dem Verhältniss 
von dessen Korperlänge zu der des Untersuchers wird die Position 
^beider einzurichten sein, damit der Einblick in den Mund des Kranken 
bequem ermöglicht wird. Meist muss der letztere stehen, der Arzt 
sitzen oder knieen (oft so, dass er sich zugleich noch auf seinen 
Fersen niederläast), sofern er nicht vorzieht, den Kranken auf einen 
Schemel zu stellen oder, wenn er klein ist (Kind), auf einen Stuhl. 
Der Dntersucher ist genöthigt, seinen Kopf mehr oder weniger rück- 
wärts zu beugen und von unten nach oben (nicht selten in nahezu 
verticaler Richtung) mittelst des Stirnbindenreflectora zu beleuchten. 
An der Lampe befestigte Refleetoren behindern die freie Bewegung des 
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Arztes und zwingen zu unbequemer Haltung, die Lampe soll auch 
weder Linse noch Mantel haben. Der Kehlkopfspiegel, welcher mög- 
lichst gross sein soll, muss weiter vorn als bei der gewöhnlichen 
Laryngoskopie am Velum anliegen, letzteres muss möglichst stark 
nach oben gedrängt werden. In schwierigen Fällen bei langer, über- 
hängender Epiglottis, wenn die Untersuchung erst bei starker Kopf- 
beuge oder auch dann nur unvollkommen gelingt, kann man vorzüg- 
liche Bilder der ganzen hintern Larynxwand erhalten, wenn man den 
cocainisirten Kehldeckel mit der Sonde hoch zieht. Von Vortheil kann 
auch die schiefe Spiegelhaltung, sowie Rotationen des Kopfs bei gleich- 
zeitiger Beugung des letzteren nach vom sein. 

Wird die Methode in richtiger Weise ausgeführt, so erscheint 
der Kehlkopf im Bilde gleichsam wie auf den Kopf gestellt; eine 
ümkehrung zwischen hinten und vorn, wie bei dem gewöhnlichen 
Spiegelbilde findet nicht statt. 

Die Methode eignet sich nach Killian auch zur Untersuchung 
der Trachea in den Fällen, wo das seitherige Verfahren nicht aus- 
reicht; auch gelingen Manipulationen an der liintem Larynxwand 
sehr leicht. 

Zu erwähnen ist, dass man an der normalen hintern Larynx- 
wand sehr häufig über dem Niveau der Stimmbänder eine Plica trans- 
versa und unterhalb derselben eine mitunter sehr tiefe Grube, Fossa 
cricoidea, sieht, deren tiefster Punkt der Mitte des obem Rands der 
Ringknorpelplatte entspricht. 




B. SPEOIELLER THEIL. 



I. Die Krankheiten des Kehlkopfs. 
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Erstes Capitel. 

Die Krankheiten der Schleimhaut. 

§ 64. Anämie der Kehlbopfschleimbaat. 

Dieselbe ist meist Theileracheinung einer fehlerhaften Blut- 
miscliiuig ; sie kommt vor in der Recouvalescenz nach schweren Krank- 
heiten, bei allgemeiner Anämie, Chlorose and Taberculose. Sowohl bei 
Chlorose als bei Tuberculose ist sie oft bereits in einer prägnanten 
Weise zu einer Zeit aiisgesproelien, wo das übrige Aussehen des 
Kranken noch keinen ausgesprochen anämischen Charakter hat. Tobold 
nimmt eine isolirte, rein locale Anämie bei nervösen Individuen vor- 
züglich weiblichen Geschlechts an, die mit Kehlkopfschmerz, Kitzel 
und Hustenreiz, Krampfhust«n und Empfindlichkeit gegen Temperatar- 
wechsel verbunden ist, und Ziemssen glaubt, dass die neurotische 
Stömng das Primäre sei und dass die Sensibilitätsanomalien nicht 
blos mit motorischen Störungen besonders Spann ungsparesen combinlrt 
sind, sondern auch wahrscheinlich mit vasomotorischen Störungen, 
durch welche Verengerung der Gefasse und Ischämie bedingt ist. Wir 
betrachten diese Anämie der Kehl köpf seh leimhant für eine nur schein- 
bar locale, wir haben dieselbe meist bei Mädchen in den Pubertäts- 
jabren beobachtet, und wenn diese auch noch kein ausgesprochenes 
Bild der Chlorose zeigten, so deuteten doch Menstruationsanomalien, 
sowie ,ner\'öse Erscheinungen", und zwar nicht nur im Gebiete der 
Kehlkopfnen'en, darauf hin, dass die Blutmischung eine mangelhafte 
war. Ebenso glauben wir, dass nicht, wie Mackenzie meint, die 
ungenügende locale Ernährung zur Disposition von Tuberkeln prä- 
disponirt, sondern dass die Anämie der Kehlkopfschleimhant 
der frühe Ausdruck der allgemeinen Ernährungsstörung 
ist, und wir können demselben Autor nur beistimmen, wenn er räth, 
dass die Existenz der auffallenden Anämie des Kehlkopfs stets den 
Atat veranlassen muss, eine sorgfältige Untersuchung der Lungen vor- 
ximehmen. Die Anämie betrifft hauptsächlich den Larynxe ingang und 
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Kehldeckel, wie wir abweichend von Ziemssen beobachtet bsboi. 
Znweilen sieht man auf der anämischen Schleimhaut einzelne injiürt« 
geachlängelte Gefasschen, auctt neigt die Anämie zu voriibeigehenden 
localen Congestionen, die Semon treffend mit der fliegenden Rötlie 
vergleicht, welche bei jeder körperlichen Anstrengung oder geistigen 
Erregung auf den Wangen der blassen Patienten erscheint. Personen 
mit Anämie dea Kehlkopfs zeigen, gleichviel ob Chlorose oder Tabe^ 
culose ihr zn Grunde liegt, mehr oder minder grosse Sensibilitäts- 
Störungen, seltener Motilitätsstörungen (vgl, diese), so dass wir letztere 
als Folge der Anämie anzunehmen geneigt sind. 

SchrStter beschreibt neben dieser allgemeinen Anämie der Larynstheile 
partielle Anämien, die durch locale Drsachen herrargemfen werden. So Bche 
man raitnnter bei Verschiebnngen des Larynx dnrch Druck von anssen die eine 
Hslfle bedeutend blasser als die andere; es komme nicht selten Tor, dasB die 
Valleculae allein besonders blass sind and für ülcerationen gebalten werden. 
namentlich wenn ausgedehnte Gefösse durch dieselben hindurchziehen; such bei 
den Taschen bfindern trete oFt die Blässe gegen die seitliche Larjnxwond hilunf 
ganz auffallend hervor und gebe zu TELuschungen Veranlassung. 

Die Behandlung mit Roborantien hat nur Erfolg, wenn das 
zu Grunde liegende Allgemeinleiden zu beseitigen ist, bei Chlorose, 
hei einfacher Anämie ; dagegen macht die Anämie der Schleimhaut 
bei Tubercnlose entweder, wie vrir später sehen werden, bald ernsten 
Affectionen dea Kehlkopfs Plata, oder sie bleibt auch in den spätern 
Stadien der Phthise stationär. 

§ 65. Hyperämien der Kelilkopfschleimhaat 

sind entweder activer oder passiver Natur. Active Hyperämien 
kommen hauptsächlich durch Ueberanstrengiuig des Organs durcb 
lautes und anhaltendes Sprechen, durch Singen zu Stande. Wir haben 
oben schon mitgetheilt, dass nach Semon bei manchen Sängern von 
Profession, besonders Bariton isten und Bassisten, der hyperämische 
Zustand der Stimmbänder stationär werden kann, ohne deswegen die 
normale und exacte Fnnetionirung des Oi^ans zu beeinträchtigen. Sie 
bildet sich ferner durch Eindringen von Flüssigkeit und Speisetheilen 
in den Kehlkopf, durch „Verschlucken", sowie überhaupt durch Fremd- 
körper, die, im Falle sie nicht bald entfernt werden, rasch zxir Ent- 
zündung flUiren können. Endlich kann auch das Einathmen scharfer 
oder heisser Dämpfe Hyperämien bewirken. Dagegen können wir die 
bei manchen Infectionskrankheiten auftretenden activen Hyperämien 
nicht hierher rechnen, weil sie stets bald andern pathologischen Ver- 
änderungen Platz machen. 

Passive Hyperämien werden bei allen Erkrankungen, die 
eine allgemeine Stauung im Gefolge haben, beobachtet, bei Emphysem, 
Klappenfehlern, angebomen Herzfehlern, ferner hei Erkrankungen, die 
eine locale Störung bewirken, besondere bei Geschwülsten, die auf 
den Kehlkopf drucken, ferner bei forcirter Exspiration, wie durch An- 
halten des Athmens, beim Pressen, durch krampfhafte Hastenstt] 
bei Keuchhusten. 
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Die activen Hyperämien gehen, besonders wenn die Irritamente 
längere Zeit einwirken, in Larynxkatarrh ülier, während langdauemde 
oder habituell gewordene passive H}'perdmien zur serösen Dnrchfeuch- 
tung und zum Oedem führen. 

Die laryngoskopiache Untersuchung läsat die anatomischen Ver- 
änderungen leicht erkennen. Bei der activen Form erscheint die 
Schleimhaut entweder in ihrer ganzen Ausdehnung, wenn auch an 
verschiedenen Stellen in verschiedenem Grade, injicirt oder nur an 
einzelnen Theilen, am häufigsten an den Santorini 'sehen Knorpeln, 
wie an dem ganzen Larynxeingang (beim „Verschlucken"), an den 
Process. voeales, sowie dem scharfen Rand der Stimmbänder (bei 
üeberanstrengung der Stimme). Bei der passiven Form ist die Färbung 
mehr livid, die Schleimhaut feucht. Die Symptome bestehen in 
Hustenreiz, Trockenheitsgefühl, zuweilen stechendem Schmerz und, 
sofern die Stimmbänder hyperämiscb sind, in leichter Heiserkeit. Eine 
Behandlung der activen Hyperämie ist kaum erforderlich; man 
gönne dem Organe einige Ruhe, und im Falle die Reizung nicht fort- 
dauert, tritt bald wieder der normale Zustand ein. Bei der passiven 
Hyperämie hängt die Besserung und Heilung von dem Sistiren der 
Stauungsursache ab. 

»g 66. Häniorrliagien. 
Blutungen intensivem Grades kommen ausser bei tiefen Ver- 
letzungen des Kehlkopfs nur äusserst selten vor, selbst bei endo- 
laryngealen chirurgischen Eingriffen ist die Blutung kaum nennens- 
werth. Hin und wieder sieht man leichte oberflächliche Blutungen 
im Gefolge von starken HustenstÖssen, namentlich bei Keuchhusten, 
bei gestielt aufsitzenden und vielfach hin- und hergeworfenen Neu- 
bildungen, hei übergrosser Anstrengung beim Schreien und Singen. 
Schrötter erwähnt eines Falles bei einer Sängerin, die wiederholt 
nach anstrengendem Singen heiser wurde und bei der Untersuchung 
eine das ganze linke Stimmband in seinem ligamentösen Theil ein- 
nehmende dunkelrothe Blutsuffusion zeigte. Als Ursache fand sich am 
hintern Ende dieses Stimmbands ein lebhaft rothes, mit unregel- 
massigen Contouren versehenes Knötchen, das bei Besichtigung mit 
■Äer Lupe als ein Convolut kleinster Gefässe sich erwies. Larynx- 
ecchymoairungen sind beobachtet bei Phosphorintoxication, bei Scorbut, 
Morbus maculosus Werlhofii, bei Hämophilie, Variola haemorrhagica, 
Leukämie, Typhus. Die Blutungen aus unverletzter Schleimhaut, die 
bei entzündliehen Vorgängen im Larynx selten auftraten und die zur 
Aufstellung einer Laryngitis haemorrhagica Veranlassung gegeben 
haben, werden wir weiter unten besprechen. In einem Fall von Türck 
hatte ein syphiiitischea Geschwür im Sinus pyriform. im weitem Vor- 
schreiten die Art. lingual, arrodirt und den Tod dnrch Verblutung 
herbeigeführt; sonst haben UIcerationen keine Blutung im Gefolge, 
höchstens dass das Secret eine geringe Beimengung von Blut in Form 
von Punkten oder Streifen zeigt. In seltenen Fällen findet ein blutiger 
£rguss in's submucöae Gewebe statt. 
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Die Symptome der Blutung auf der Oberfläche der Schleim- 
haut sind sehr geringfügig und bestehen hauptsächlich in dem Er- 
scheinen von Blutstreifen in den Sputis und in Heiserkeit, falls ein 
Theil des Blutes im Innern des Larynx zu kleinen Klümpchen gerinnt 
und den Glottisschluss verhindert. Massenhafte Blutung in's snbmuc^ 
Gewebe kann die Erscheinungen der Larynxstenose und den Tod durch 
Snffocation herbeiführen. 

Die Behandlung der geringfügigen Blutungen erfordert selten 
die locale Anwendung von Stypticia; sistirt dieselbe nicht von seihst 
nach kurzer Zeit, so kann man Insufflationen von Alaun oder Tanoiii 
machen. Treten bei blutigen Infiltrationen in's submuoöse Gewebe 
die Erscheinungen der Glottisstenose auf, so zögere man nicht, die 
Tracheotomie auszuführen. 



euter Keli Ikopfkatarrb. 

Laryngitis caturrhalis acuta. 
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§ 67. Aetiologie. Unter den ursächlichen Momenten des 
acuten Kehlkopfkatarrhs steht die „Erkältung" obenan, wir kennen 
keine Schleimhaut, mit Ausnahme der Nasenschleimliaut, die durch 
Witterungsverhältnisse so leicht zu Entzündungen neigt, wie die des 
Kehlkopfs. Plötzlicher Temperaturwechsel, nasskalte Luft, wenn sie 
längere Zeit eingeathmet werden muss, Durchnässung und Erkältung 
des ganzen Körpers oder der Füsse, kalte Zugluft erzeugen besonders 
bei disponirteu Personen Kehlkopfkatarrh bald mit, bald ohne Schnupfen. 
Diese Disposition kann durch verschiedene Umstände bedingt sein: sie 
kann erworben werden durch fehlerhafte Erziehung, durch Verweich- 
lichung von Kindheit auf. Jeder Praktiker weiss, dass in jenen Familien, 
in denen die ängstliche Mutter das Wetter und die Windrichtung prüft, 
bevor sie ihr Kind in's Freie schickt, die Croupanfälle viel häufiger 
auftreten als da, wo das Abhärtungsprincip gilt. Die Disposition wird 
femer erworben durch ein- oder mehrmaliges Befallen werden von 
Larynxkatarrhen, ferner durch Keuchhusten. Von einer Heredität 
der Disposition kann man nur insofern sprechen, als gewisse sich 
vererbende Constitutionsanomalien die Prädisposition zu Kehlkopfs- 
katarrhen mit sieh führen. Schlecht genährte, scrophulöse Personen 
erkranken leichter an Laryngitis als kräftige, sonst gesunde. Wir haben 
wiederholt Individuen, die durch Tuberculose erblich bela3t«t waren, 
zu einer Zeit an hartnäckigen, wiederkehrenden Larynxkatarrhen er^ 
kranken sehen, wo weder der Ernährungszustand noch die physikalische 
Untersuchung der Brustorgane einen Anhalt für die Phthise darboten. 
Dagegen rühren die bei Lehrern, Geistlichen, Sängern auftretenden 
Katarrhe weniger von einer besonderen Disposition als von übertrie- 
benen oder fehlerhaften functionellen Anstrengungen (beim Comman- 
diren, Singen, Predigen) her. Durch Vernachlässigung können einfache 
Hyperämien in Katarrhe übergehen, ebenso wie alle ätiologischen Mo- 
mente, die wir als Ursache der Hyperämie kennen gelernt haben, wenn 
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eie intensiver nnd länger einwirken, Katarrh erzeugen können, also 
mechanische Reize (anhaltendes lautes Sprechen und Singen, Fremd- 
körper, Fehlschlingen), thermische Einflüsse, wie heisses Getränke, 
Athmen in trocken heisser Luft, chemische Eeize, wie Gewürze, Älko- 
hoHca, scharfe Gase und Dämpfe. Oft pflanzt sich der Katarrh von 
Nase und Pharynx, seltener von den Bronchien auf den Kehlkopf fort, 
Dagegen tritt der Kehlkopfkatarrh, wenn er auch zn gewissen Jahres- 
zeiten häufiger ist, nicht epidemisch anf. Es ist bemerken awerth, 
dass die Nasen- und Rachenschleimhaut zu gewissen Zeiten nnter 
solchen Erscheinungen katarrhalisch afficirt werden, dass wir einen 
-apecifischen Infectionsstoff" ala Ursache für wahrscheinlich halten, 
=5ass dies aber von der Kehlkopfschleimhant nicht gilt; bei der Influenza 
■äst der Kehlkopfkatarrh nur Theilerscheinung des Katarrhs der ge- 
sammten Respirationsach leimhaut. Ob das Viras auf der Kehlkopf- 
sehleimhaut weniger leicht haftet oder dort bald zur croupösen oder 
diphtheriti sehen Entzündung führt, lässt sich nicht entscheiden. Wäh- 
rend aber zur Zeit von Diphtheritisepidemien Anginen epidemisch auf- 
' «ten, werden Kehlkopfkatarrhe in auffallender Anzahl oder neben 
.chendiphtherie nicht beobachtet. 

Als symptomatischer Ausdruck einer infectiösen Allgemein- 
erkrankung tritt der Larynxkatarrh bei Masern-, Variola-, seltener 
bei Typhus- und Scharlachkranken auf, ferner bei Tuberculosen und 
Syphilitischen. 

Männer erkranken häufiger an Larynxkatarrh als Frauen und 
Erwachselle häufiger ala Kinder. Die Jahreszeiten und Klima beein- 
flussen zweifellos die Entstehung von Larj-nxkatarrhen ; relativ niedere 
(mittlere) Temperatur, stärkere Schwankungen derselben und hohe 
Grade von Luftfeuchtigkeit — Anfang nnd Ende des Winters, aber 
auch plötzlicher Eintritt feuchtkalter Tage selbst im Sommer — 
Bcharfe, kalte Winde, besonders aus N. und 0., sind der Entwicklung 
der Respirationskrankheiten im Allgemeinen, speciell aach der katarrha- 
lischen Entzündung des Kehlkopfs günstig. 

g 1)8. Pathologische Anatomie. Die anatomischen Ver- 
änderungen, die die Kehlkopfschleimhaut bei der katarrhalischen Er- 
krankung zeigen, lassen sich bei der laryngoskopischen Untersuchung 
besser feststellen als am Secirttsch, nicht nur weil der primäre Kehl- 
kopfkatarrh selten zur Section kommt, sondern auch weil die Er- 
^Bcheinungen an der Leiche minimal und grfisstentheils schon verwischt 
wind. Die Veränderungen bestehen haupisächlich in Hyperämie, Schwel- 
lung, sowie in vermehrter und veränderter Absonderung. Diese Er- 
scheinungen variiren aber nicht nur in der Intensität, sondern auch 
in ihrer Ausdehnung. Bald ist der Katarrh nur auf den Eingang 
beschränkt oder befällt nur die Epiglottis, bald mehr den mittlem 
Kehlkopfsraum, bald fast ausschliesslich die Stimmbänder oder die 
Paia interarytaenoid., bald endlich befällt er die gesammte Kehlkopf- 
schleimhant. Die Farbe der Schleimhaut wechselt von leichter Injec- 
tionsröthe bis zur tief gesättigten Röthe; die Stimmbänder können 
'/ast normal, kaum von etwas matterem Glänze erscheinen, zuweilen 
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sind sie mehr oder minder hyperämiach, zuweilen eracheinwi »ie Aitn^ 
Seh weil iiiig ihrer untern Flächen als tiefrothe Wülste. Auch die 
Schwellung zeigt die verschiedensten Abstufungen und steht nicht 
immer mit der Hyperämie in geradem Vei'hältnisa, bald behindert m 
nur die freie Beweglichkeit der Stimmbänder und bewirkt Glottia- 
insufficienz, bald gibt sie Veranlassung zu stenotischen Erscheinungen. 
Der Epithelialüberzug atösst sieh stellenweise ab und die Schleimhaot 
zeigt eine rauhe, wie benagte Oberfläche, oder es bilden sich dttrcli 
Aufquellung weisaliche, leicht abziehbare, strichförmige Erhebungen. 
Durch die leicht« Abstreifbarkeit des Epithels kommt es zu Exeoria- 
tionen, die, wenn auch sehr selten, durch Sprechen und Hustenstösse 
zu grösseren Substanz Verlusten sich ausbreiten können. Sie finden 
sich hauptsächlich am scharfen Rande der Stimmbänder, besonders an 
den Spitzen der Prot, voeal. oder an der Pars cartilaginea. Das Secret 
ist anfangs spärlich und kann auch in leichteren Fällen, besondere 
wenn der Katarrh auf die Stimmbänder beschränkt ist, während des 
ganzen Verlaufs so bleiben; gewöhnlich aber wird es zäh, glasartig 
durchscheinend, weiterhin durch reichlichem Gehalt von Zellengebilden 
tr&be, graugelblich und undurchsichtig. In einzelnen, seltenen Fällen 
hat das Secret die Neigung, auf der Schleimhaut einzutrocknen, es 
ist wasserarm, bildet Borken, die nur schwer durch kräftige Hnst«n- 
stösse und mit Abstreifung des Epithels und Zerreiaaung von Blut- 
gefässen entfernt werden können. 

Die anatomischen Veränderungen können entweder, wenn der 
Katarrh in Heilung übergeht, gänzlich schwinden, oder wenn der acute 
Katarrh zu einem chronischen wird, zu Processen führen, die wir später 
besprechen werden. 

§ 69. Symptome. Der acute Kehlkopfkatarrh tritt unter so 
verschiedenen, vom Sitz der AiFection, vom Grade der anatomischen 
Veränderungen und von individuellen Eigenthümlichkeiten abhängigen 
Erscheinungen auf, dass es schwer ist, sie unter ein klinischem Bild 
zu bringen. Man hat auch verschiedene Formen der Laryngitis, beson- 
ders nach der Intensität der Eracheinungen, unterschieden ; wir ziehen 
es vor, zunächst ein Gesammtbild zu entwerfen und daran anknüpfend 
die Abweichungen zu besprechen, die sich unter den verschiedenen 
bezeichneten Umständen entwickeln können. 

Der Kehlkopfkatarrh tritt ohne deutliche Prodromal Symptome 
auf, zuweilen geht ihm leichtes Frösteln voran, in den milden Formen 
fehlt auch im weitem Verlauf jedes Fieber, in der schwereren Fonn 
hält es sich auf massiger Höhe, wenn keine Complicationen eintreten. 
Die erste Erscheinung ist das Gefühl von Druck, leichter Trockenheit 
oder Schmerzhaftigkeit im Halae, zuweilen auch das eines fremden 
Körpers. Diese Sensationen veranlassen die Kranken zu leichten 
Hustenstössen. Oft sind diese subjectiven Beschwerden neben geringen 
Störungen der Stimme die einzigen Symptome, durch die sich der 
Katarrh manifestirt. In andern Fällen aber gesellen sich hierzu poct 
Erscheinungen, die die Krankheit zu einer ernsten machen. 
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Der Husten, anfangs und in den leichten Fällen fast nur will- 
kürlich erregt, um die unangenehmen Empfindungen im Halse zu ent- 
fernen, wird heftig, krampfliaft, quälend und zeichnet sich besonders bei 
Kindern durch anfallsweises Auftreten von rasch aufeinanderfolgenden 
schrillen Exspirationen mit nachfolgender, gewaltsamer, pfeifender In- 
spiration aus. Indem die Schwellung und Lockerung der Schleimhaut, 
aovrie die Absonderung zunimmt, wird der Klang des Hustens dumpfer 
oder ganz klanglos, oder er wird auch durch Mitbewegung der Schleim- 
massen feucht und locker klingend. Erst wenn die Erscheinungen sich 
wieder zuruckbildeu, wird der Husten wieder seltener und weniger 
gewaltsam. 

Die Absonderung ist im Beginne äusserst spärlich und auch 
im weitem Verlauf, wenn die Broncbialschleirahaut nicht mitergriffen 
wird, nicht profus. Das Secret ist rein schleimig, hell, durchscheinend, 
wird aber nach einigen Tagen mehr gelblich und undurchsichtig; zu- 
weilen ist ilun etwas Blut in Form kleiner Streifen beigemengt. 

Die Stimme kann, wenn nur der obere Theil des Kehlkopfs 
ergriffen ist, wenig verändert sein, gewöhnlich hat sie aber anfangs einen 
tiefen, rauhen Klang und wird bald heiser oder vollständig klanglos. 

Athembeschwerdon. dyspnoetische Anfälle sind bei den 
katarrhalischen Entzündungen der Erwachsenen nicht vorhanden, 
höchstens ist die Inspüration mit etwas Stridor verbunden ; bei Kindern 
kann allerdings, wie wir bald zeigen werden, die Athemnoth einen 
ernsten Charakter annehmen. 

Die Schmerzempfindung erreicht zwar nie einen etwas 
böhern Grad, doch kann das Gefühl des Kitzels und des Wundseins 
höchst belästigend und durch Sprechen empfindlich gesteigert werden. 
Schlingbeschwerden sind nur dann vorhanden, wenn die Theile des 
Larynxeingangs, besonders die Epiglottis, stark afficirt sind. 

Das Allgemeinbefinden braucht gar nicht gestört zu werden, 
selbst in den heftigem Formen des Katarrhs steigt das Fieber bei Er- 
wachsenen nicht hoch und der Kranke ist oft genug nicht gezwungen, 
Zimmer und Bett zu hüten. 

Wir haben bis jetzt das Krankheitabild des Kehlkopfkatarrha 
zu entwerfen gesucht, wie es sich gewöhnlich primär und sobald keine 
anderweitigen Complicationen mit ihm verbunden sind, wenn auch 
in verschiedener Intensität entwickelt. Nach unserer Ueberzeugung 
beruht die von den Autoren als „schwerste Form" des Larynxkatarrhs 
geschilderte Krankheit, wie dies schon Ziemssen für wahrscheinlich 
hält, stets auf einer submiicösen und perichondritischen Entzündung, 
die wir später besehreiben werden. Hier wollen wir nur die Modifi- 
cationen erwähnen, die das Krankheitsbild durch den anatomischen 
Bau des kindlichen Kehlkopfs erleidet, sowie dadurch, dass einzelne 
Theile des Organs ausschliesslich oder hauptsächlich erkrankt sind. 

§ 70, Der Larynxkatarrh der Kiuder, Pseadocroop, 
charakterisirt sich dadurch, dass Kinder, die den Tag über ganz oder 
leidlich wohl waren und höchstens einiges Belegtsein der Stimme 

ODtl*taiii, bla ErnDklixIMii in Kablboph. 3. lil. T 
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zeigten, plötzlich in der Nacht nach einem ruhigen Schlafe mit emem 
eigenthilmlichen bellenden Hust«n und etwas erschwerter, gerätud)- 
voller Respiration erwachen. Diese Erscheinungen hatten indess nur 
l bis 2 Stunden an. Das Kind schläft ein, um am Morgen relxtiv 
munter zu erwachen und höchstens mit einigen bellenden Hosten- 
stössen die Umgebung in Besorgniss zu erhalten. Zuweilen bleibt et 
bei diesem einen Anfall, die Stimme ist höchstens noch heiser, der 
Husten wird ,, locker" und nach wenigen Tagen ist das Kind gesoiid. 
Häufiger wiederholt sich aber der Anfall in den folgenden Nächten, 
und zwar in verstärkter Intensität. Das Kind erwacht in voller Angst 
und mit den Erscheinungen der Larj-nxstenose, die Stimme ist beiserei 
geworden, die Hustenanfälle häufiger. Indess zeigt die LaryiuutenoM 
nur in den ersten paar Minuten nach dem Erwachen den beängsti- 
genden Chai'akter, sie nimmt allmälig an Stärke ab und gewöhnhdi 
findet das Kind nach 1 bis 2 Stunden seinen Schlaf wieder. Anch 
in den Fällen, bei denen sich die Anfälle mehrere Nächte hinter- 
einander wiederholen, geht die Krankheit in Genesung über. Bei Jer 
lein katarrhalischen AfTection wird die Stenose nie so intensiv, da» 
in directer oder indirecter Weise der letale Ausgang eintritt. In welehm 
Weise die vorübergehende Stenose überhaupt zu Stande kommt, ist 
nicht ausreichend erklärt. Man hat angenommen, dass bei der Enge 
der kindlichen Glottis schon verhältnissmässig geringere Schwellungen 
der Schleimhaut Respirationastörungen hervorrufen messen, und dan 
während des Schlafs der Kinder sich ansammelndes und eingetrocknetet 
Secret eine Verengerung der Glottisspalte verursache, die dyspno€tisclu 
Erscheinungen im Gefolge habe. Rauchfuss gibt an, er habe sidi 
laryngoskopisch von dem raschen Wechsel von Schwellungen und 
Infiltrationen überzeugen können und meint, dass sich der plötzliche 
Eintritt ohne Schwierigkeiten erkläre, wenn man das Moment dti 
Obstruction durch Seerete mit in Rechnung zieht. Dehio geht »nf 
Grund einer Reihe von Beobachtungen noch einen Sehritt weiter, Ei 
findet, dass es sieh in allen Fällen von Pseudocroup um subchordalf 
Schwellungen handelt, wie wir sie später in dem Capitel „Laryngitis 
submucosa acuta" beschreiben werden. Er glaubt, dass hifädurch 
sich sowohl die stenotischen Erscheinungen als vor Allem anch der 
„bellende Husten" erklären lassen. Gegen diese allgemeine Annahme 
können wir nach unserer Erfahrung einige Bedenken nicht zorQck- 
halten. 

So oft wir selbst Gelegenheit hatten, an Pseudocroap erkrankt» 
Kinder mit dem Spiegel zu untersuchen — es geschah diea fi«ilicli 
immer nur am Tage, wo bekanntlich die dyspnoetischen Anfälle nicht 
auftreten — fanden wir die Schleimhaut niemals derart geschwellt. 
dass wir uns zur Annahme einer entzündlichen Stenose berechtigt 
hielten, selbst wenn wir Ansammlung von Secret mit in Rechnmig 
zogen ; subchordale Schwellungen konnten wir nie beobachten. Selbst- 
verständlich bezweifeln wir damit nicht die gegentheiligen Angaben 
von Rauchfuss, Dehio, Moldenhauer. Letztere beweisen ans 
nur, dass bei der subchordalen Schwellung neben der Dyspnoe aucli 
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bellender Hnsten vorkommen kann; anderseits wird wohl von keiner 
Seite bestritten werden, dass bei den subt-hordalen Scliwellungen der 
Erwachsenen gewöhnlit-h kein ^.Crouphusten'' beobachtet wird. Auf- 
fällig erscheint es ans auch, dass unter den 10 Beobachtungen Dehio's 
sich 9 befinden, die Kinder zwischen dem siebenten und vierzehnten 
Lebensjahre betreffen, während der Pseudocroup hauptsächlich gerade 
, Kinder unter sieben Jahren befällt. 

unerklärt bleiben uns auch die Intermissionen, das anfallsweise 
ioftreten des bellenden Hustens, weil wir nicht glauben können, dass 
B Schwellungen wiederholt wechseln und überhaupt so schnell wieder 
tvrinden können, wie der Pseudocroup. 

Endlieh constatiren wir, dass der sogenannte Crouphusten durch- 
t nichts Charakteristisches für Pseudocroup oder Croup hat und bei 
rßchiedenen LarynxafFectionen vorkommen kann, ja dass bei manchen 
idividnen, so oft sie am Larj-nx erkranken, der Husten diesen eigen- 
jhümlichen Klang annimmt. 

Der Zufall gab qhb Gelegsnheit, in eüiem „CursuE fnr praktische Aerzto" 
zwei weibliche ervfuchaene Kranke vorzastelleu, die nalieza die gleichen Symptome 
der Scimmstönmg ond des CronphastcnB darboten. Meine Zuhörer, unter denen 
eich alte, erfahrene, praktische Aersle befanden, erklärten, dass sie ohne vot- 
genommene laryngoskopische ünlersnchnng in beiden Füllen einen Paendocronp 
diugnosticiren worden. Die Spiegel antorsnchung ergab in dem einen FbU eine 
hysterische Löhmnng der Äddnctoren, die nach Änwendnng des liiductionastrama 
gleichzeitig mit dem Cronphnaten in wenigen T»gen schwand, in dem andern 
eine Laryngitis sicca. In keinem der beiden Fgjle war eine Schwellung der 

Eleimliaal, spcciell der snbcbordalen, vorhanden. 
Unserer üeberzeugung nach spielt der Reflexkrampf der Grlottis- 
lieaser eine bedeutendere Rolle bei der Entstehung der dyspnoü- 
;hen An&lle im Pseudocroup, als manche Autoren (Ziemsaen, 
Banchfuss, Moldenhauer) zugeben wollen, ebenso wie wir 
glauben, dass der bellende Husten dadurch zu Stande kommt, dass 
die krampfhaft geschlossene Glottis durch einen kurzen, aber heftigen 
Exspirationsstoss auseinandergetrieben wird. Die Secretion ist übrigens 
beim Pseudocroup äusserst spärlich und Schrötter m^ Recht haben, 
dass es gerade die Trockenheit der Gebilde ist, welche einen besondern 
teiz ausübt. 



§ 71. Anderweitige Modificationen des Laryiixkatarrlis. 

Wir haben bereits hervorgelioben, dass der Katarrh zuweilen 

iht die gesaramte Kehlkopfschleimhaut ergreift, sondern nur einzelne 

leile allein oder auch vorlierrschend, und es ist ohneweiters ein- 

nchtend, dass hierdurch die Symptomengru])po beeinflusst werden 

i. Besonders nennenswerth ist die 

Epiglottitis catarrhalis oder Angina epiglottidea. 

3ie ist schon in der vorlaryngoskopischen Zeit erkannt und besehrieben 

worden, weil bei tiefem Herabdrücken der Zunge die Epiglottis als 

eine rotlie, rundliche Geschwulst auch ohne Spiegeluntersuchung ge- 

_aehen wird, Nach R u h 1 e sind meist local einwirkende Sehädlich- 

Biten die Veranlassung dieser Affection ; in den von uns beobachteten 
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Fällen Hess sich kein sicheres ätiologisches Moment nachweisen. Dm 
Hanptsymptom sind bedeutende Schlingbeschwerden. Jeder Versack 
zu schlingen, verursacht den heftigsten Schmerz, die Kranken haben 
die Empßndung, als hätten sie einen Knoten im Halse, der sie znm 
Leerschi ucken veranlasst, heim Genuss von Flüssigkeit tritt Fehl- 
echlingen ein ; die Schleim- und Speicheisecretion ist vermehrt- Die 
Stimme ist meist klar, weil die Stimmbänder nicht ergriffen sind, 
dagegen die Sprache dui-ch die Epiglottisgeschwulst beschwerlich : die 
Athembeschwerden gering, nur wenn die Ligam. aryepiglott, entzünd- 
lich oder ödematöa infiltrirt sind, von ernsterem Charakter. 

Von einzelnen Autoren ist als eine besondere Form des Larynj- 
katarrhs die Laryngitis haemorrhagica beschrieben worden, 
unter welcher ein mit Schleimhaut -Hämorrhagien einhergehender 
Katarrh zu verstehen ist, mit Ausschluss aller jener Fälle, bei denpn 
neben dem Larynxkatarrh eine ülcetation oder eine traumatische Con- 
tinuitatsstörung der Schleimhaut zugegen ist. Abgerechnet davon, dass 
die Zahl der in der Literatur beschriebenen exacten Beobachtungen 
eine äusserst kleine ist, so bestimmt uns noch eine Reihe andeiei 
Umstände, auf die wir noch zurückkommen, die Laryngitis haemor- 
rhagica als eine besondere Form des Katarrhs nicht anzuerkennen. 
Dagegen tritt der Larynxkatarrh zuweilen unter so eigenthümlichen, 
von dem bis jetzt gegebenen Bilde abweichenden Erscheinungen auf, 
dass vrii glauben, Fälle dieser Art als besondere Form anteracheiden 
und der Einfachheit wegen auf Grund des hervorstechendsten Symptoms 
als Laryngitis sicca acuta bezeichnen zu müssen. Dieses herTo^ 
stechende Symptom besteht in einer Secretionsanomalie, in der 
Ausscheidung eines qualitativ veränderten Secrets. Während beim 
gewöhnlichen Larynxkatarrh das Secret mehr oder minder flüssig ist, 
ist es bei der Laryngitis sicca wasserarm, hat die Tendenz, zu Borken 
einzutrocknen und auf der Schleimhaut festzuhaften. 

Die Krankheit äussert sich in Aphonie, die mehrmals des Tages 
mit einer nur wenig heisem Stimme wechseln kann, in krankhaften 
Hustenstössen und zuweilen auch in Athembeschwerden. Der Kranke 
erwacht gewöhnlich des Morgens vollständig aphonisch mit heftigen 
Huatenparoxysmen und mit Luftmangel, der sich in manchen Fällen 
zur wirklichen Athemnoth steigern kann. Gelingt es, das Secret darch 
Hasten vollständig aus dem Larynx zu entfernen, so wird die Stimme 
wieder laut mit etwas belegtem Timbre, um aber bald wieder durch 
Neubildung des Secrets der Aphonie Platz zu machen; es vergehen 
oft 1 — 2 Stunden, ehe kleine Knötchen harten trockenen Secrets unter 
grosser Anstrengung ausgehustet werden. Gar nicht selten wird der 
Kranke in der Nacht durch die Hustenanfälle und die Athemnoth aus 
dem Schlafe gestört und findet nicht eher fiuhe, bis das eingetrocknete 
Secret expectorirt ist. Das Secret ist trocken, hart, schmutzi^raa ge- 
färbt, oft mit Blutcoagula gemischt, zuweilen werden nur Blnt<M)agQla 
herausgefördert. 

Bei der laryngoskopi sehen Untersuchung sieht man die Stiinni- 
bänder in verschiedener Ausdehnung mit Borken besetzt; selten fehlen 
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sie an den Händem und an der vordem Commissur der Stimmbänder, 
zuweilen sieht man sie auch an der hintern Wand und untern Larynx- 
ramn; stellenweise sind die Borken blutig tingirt oder stellen reine 
^ntcoaguta dar. Die Schleimhaut zeigt die Veränderungen einer 
Kuyngitis, zuweilen ist sie blutig sufFondirt. 

F Die Krantheit verläuft stets fieberlos, bat einen subacuten 
'Charakter, ist sehr hartnäckig, zieht sieh oft wochenlang hin, geht 
entweder in Genesung über oder wird chronisch. Dabei hat sie grosse 
Neigung zu recidiviren, wir kennen Kranke, die seit Jahren nach 
monatelangen Pausen immer wieder unsere HiUe deswegen in Anspruch 
nehmen müssen. Sie befällt nur Erwachsene, nnd zwar vorherrschend 
das weibliche Geschlecht, Köchinnen, Wäacherinnen|, sodann nach unseren 
Beobachtungen jugendliche Schlosser und Schmiede. Es scheint hier- 
nach, als würde der Aufenthalt am offnen Feuerherd nicht ohne Ein- 
flusa auf die Entwicklung des Leidens sein. 

Die BezeichniiDg Laryngitis sicca, trockener Katarrh, ist als nulogiech be- 
mängelt nnd besonders von Virchow als „Lichlonberg'sches MosBer' bespöttelt 
worden. Wir verstehen aber darunter nicht einen Katarrh ohne Secret, sondern 
mit qaaliiativ verändertem Secret und halten den Äasdrnck Laryngitia sicca schon 
seiner Kärze wogen für den EEeignetsten. 

Beim einfachen Katarrh beobachtet man nicht selten ein Stadium, in dem 
das Secret gleichfalls spärlich und WBisscrarm erscheint, dasselbe dauert aber 
iiDiner nur knrze Zeit und gibt kaum Veranlass niig, mit der Laryngitis sicca 
verwechselt lu werden. 

Monre gibt an, Laryngitis sicca käme immer nur neben Pharyngitis sicca 
and trockenem Katarrh der Qioanen vor, aach fiodet er die Mncosa unter dem 
Secret fast normal; nach nnserer Beobachtung gilt beides nur fnr die chronische 
Form, auf die wir später zurückkommen, in der acaten Form ist die Schleimbaut 

t eeröthct. zn weilen bfimorrhagiscii. 

'~ " '■ ' 1 Theil der als Laryngitis haamorrhagica beschriebenen 



Offenbar fSllt « 
Fälle mii der Laryngitis sicca aonla zusammen, unserer Oabarjiengnne nach die 
fiberwiegcnde Mehrziüil. Auffaltend ist bei beiden Erkrankungen die Äehnlichkeit des 
Symptome ncomplexes und des Verlaufs, fast alle Autoren beschreiben bei der 
Laryngitis haemorrhagica die an den ätjmmbäiideru haftenden Borken. Es kommt 
lediglich darauf an, was man für das Frühere hält, die Borken bildung, die zn 
Blutungen führt, oder die Blutungen, die durch Coagalation Borkon erzeagen. 
Vfir glanhen das erstere, erstens weil es Fälle gibt, bei denen es nar zur Borken- 
bildnng kommt ohne Blutung, und zweitens, weil im Verlaufe derselben Elrkran- 
knng zu verschiedenen Zeiten die Borken bald blutig tingirt, bald blutfrei er- 
scheinen können; ja dasselbe Individaum wird das eine Mal von einer Laryngitis 
sicca befallen und bei einem Recldiv ist das Secret blutig tingirt. Auffallend ist 
ferner, dans die Laryngitis haemorrhagica ebenso wie die Laryngitis sicca haupt- 
sächlich das weibliche Geschlecht und hier wieder mit Vorliebe die dienende 
Ciasse l>emllt. 

VVir wollen zngeben, dass bei langdauernden chronischen Larynxkatarrhen 
die Gef^Ewände derartig verändert sein können, dass bei acuten Exacerbaljonen 
durch Bcreten ein Blntaustritt stattfinden kann (Rethi). indess liegt kein Grand 
vor, wegen dieses Symptoms, das im Wesentlichen das klinische Bild des Larynx- 
katarrhs unverändert lässt, eine besondere Form der I^aryngitis haemorrhagica 
SD&nstellcn. 

lieber den symptomatischen Larynxkatarrh, wie er 
hauptsächlich bei manchen Infectionskrankheiten beobachtet wird, 
sprechen wir unter den secundären Larynxerkrankungen. 

Wir erwähnen schliesslich noch, dass in äusserst seltenen Fällen 

acuten Kehlkopfkatarrh phlyctänuläre Processe im Larynx 
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vorkommen. Man sieht alsdann Stecknadelkopf- bis birsekomgro*« 
weissliche oder gelbliche Bläscnen zerstreut an der Epiglottis, beson- 
ders an deren Rand und an der Schleimhaut des Vestibiüura stehen, 
die entweder platzen und oberflächliche, bald heilende SubstanzverlnsU 
bilden oder einfach eintrocknen und verschwinden. Die mit dem Leiden 
verbnndenen Beschwerden fallen mit denen des acuten LaiynxkatarrliB 
zusammen, nur über mehr oder minder schmerzhaftes Schlingen wird 
geklagt. Die Blas che nbildung ist ein so seltenes Vorkommniss and 
beeinflusst die Erncheinungen und den Verlauf des Katarrhs in eo 
geringem Grade, dass wir es für nicht erforderlich halten, eine be- 
sondere Form als Herpes laryngis zu unterscheiden. Zu dii^nostiscben 
Fehlern wird der iaryngoskopische Befund hierbei bei einiger Aofmett- 
samkeit kaum Veranlassung geben, obgleich wir es erfahren haben, 
dass ein College einen Fall von phlyctänulärer LarjTigitia für einsD 
luetischen Process angesehen hat. 

§ 72. Der Iaryngoskopische Befund bei den verschiedenen Formal 

des Larynxkatarrhs 
wechselt je nach der Intensität des Processes und nach dem Z«t- 
punkt, in welchem die Untersuchung stattfindet. In leichteren Fällen, 
sowie im Anfangsstadium der schwereren Fälle ist die Schleimhaut 
lebhaft geröthet und etwas geschwollen, und zwar entweder in ihrer 
ganzen Ausdehnung oder nur an einzelnen Stellen, vrie an den hintern 
Enden der Stimmbänder, an der Pars interarytaenoidea, an den Taschen- 
bändem; in den schwerem Fällen nimmt vor Allem die Schwellnn^ 
zu : die Taschenbänder können derart verdickt sein, dass die Stimm- 
bänder vollständig verdeckt werden oder bei der Phonation nur als 
schmale Streifen sichtbar werden, die Schleimhaut der Pars inter- 
arytaenoidea drängt sich als Wulst zwischen den hintern Theil der 
Stimmbänder und verhindert den Glottisschluss. Bei der Epiglottitis 
sieht man den Kehldeckel als eine dicke rothe Geachvralst den Kehl- 
kopfseingang verdecken, den Baum zwischen Kehldeckel und Zangen- 
grund mehr oder minder verstrichen. Secret ist in den gewöhnlichen 
Fällen selten in grossem Mengen zu sehen, im Anfang erscheint die 
Schleimhaut mehr trocken, im weitern Verlaufe feucht. Auffallender 
ist das Bild bei der Laryngitis sicca. Hier findet man zumeist 
an den freien Rändern der Stimmbänder und an deren vordem Com- 
missur kleinere und grössere ICnÖtehen eingetrockneten echwärzlicb- 
grauen oder blutig tingirten Secrets, das eine ausreichende Annäherung 
der Stimmbänder unmöglich macht. Sehr häufig sieht man beim 
acuten Larynxkatarrh Störungen in der Beweglichkeit der Stimm- 
bänder, die auf einer Alteration der Kehlkopfsnerven oder Muskeln 
beruhen. Man findet sichelförmige Excavation der Stimmbandränder, 
so dass die Glottis ligamentosa k ahn förmig klatl't und wegen der 
ungenügenden Längs- und Querspannung der Stimmbänder ©ine un- 
reine, schnarrende Stimme zu Stande kommen lässt. Oder man beob- 
achtet ein Klaffen der Pars cartilaginea mit unvollständiger Annfilie- 
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Tong der Process. voc. und spaltförmigem Offenstehen der Pars liga- 
mentosa, so dass eine Aphonie vorhanden ist, die in gar keinem 
Verhältniss zu der entzündlichen Injection und Schwellung steht. In 
welcher Weise diese Paralysen und Paresen zu Stande kommen, ist 
anaufgeklärt. Nach Mackenzie soll die Störung der motorischen 
Function oft der oberflächlichen Hyperämie vorangehen. 

§ 73. Die Diagnose eines acuten Kehlkopfkatarrhs ist haupt- 
sächlich beim Erwachsenen auf Grund der Anamnese, der subjeetiven 
und objectiven Symptome leicht. Der Kehlkopfspiegel wird vor Allem 
die Diagnose sichern und uns die specielle Localisation der katarrha- 
lischen AiFection, etwa vorhandene Muskelparesen, Erosionen u. s. w. 
erkennen lassen. Wir erinnern uns zwar nicht, Fälle gesellen zu 
haben, dass acute Kehlkopfkatarrhe ohne laryngoskopische 
Untersuchung für eine andere Affection gehalten worden wären, 
aber wir haben es wiederholt erlebt, dass plötzlich auftretende Stimm- 
bandparesen und Paralysen ohne Kehlkopfapiegel mit KataiThen ver- 
wechselt worden sind, und wir können Ziemssen nur beistimmen, 
■wenn er empfiehlt, dass grundsätzlich jede, selbst die 
scheinbar leichteste Kehlkopferkrankung laryngosko- 
pisch zu beobachten und zu verfolgen sei. Obgleich heute 
eine Verwechslung des Pseudocroup mit der croupösen Larj-ngitis auf 
Grund der bessern Erkenntniss dieser beiden Krankheiten viel seltener 
vorkommen wird, so wird doch auch hier der Kehlkopfspiegel von 
"Wichtigkeit und in den diagnostisch schwierigem Fällen entscheidend 
sein und es sollte deswegen auch im kindlichen Alter die laiyngo- 
akopische Untersuchung, die viel häufiger durchführbar ist, als allge- 
mein angenommen wird, versucht werden. Hierbei ist allerdings nicht 
zu übersehen, dass die Initialsymptome der fibrinösen Laryngitis denen 
der schwerem katarrhalischen sehr ähnlich sein können. 

!{ 74. Dauer, Ausgang und Prognose. Der acute Kehl- 
kopfkatarrh kann in wenigen Tagen schwinden, auch die schwerem 
Formen hellen bei richtigem Verhalten und sonst gesunden Personen 
in 8—14 Tagen. Bei Vernachlässigung und besonders wenn das Stimm- 
organ nicht geschont wird und neue Schädlichkeiten, Erkältungen, 
Genuas von Spirituosen einwirken, kann der acute Katarrh in den 
chronischen übergehen. Indeaa bleibt bei Personen, die einmal an 
Kehlkopfkatarrh gelitten haben , Neigung zu Recidiven , besonders 
Kinder, die an Pseudocroup erkranken, werden bei jeder neuen Er- 
kältung wieder von Pseudocroup befallen. Die Prognose ist als sehr 
günstig zu bezeichnen, auch bei Kindern geliört der letale Auegang 
i SRI den grössten Seltenheiten, wenn er überhaupt vorkommt. 



§ 75. Behandlong. 

Der acute Kehlkopf katanOi erfordert wie jede Entzündung einer 
Schleimhaut exspectatives Verfahren bei richtigem diätetischen Ver- 
alten. Da bei jeder Phonation die Schleimhaut gedrückt und irritirt 
ird, so ist das Verbot jeglichen oder wenigstens des anhaltenden 
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SpiecbenB ao streng ak möglich aufrecht zu erhalten. In leicbtena 
Fällen ist Zimmeraufenthalt besonders bei ungünstiger Witterunji 
erforderlich, hei schwerem Fällen ist das Betthüten und gleich- 
massige Temperatur im Zimmer (14^15° R.) geboten. Wir haben 
kein sicheres medicamentöses Mittel, den Katarrh abzukürzen od«r 
gar zu coupiren. Man empfiehlt bei fieberhaften Fällen eine leicbti! 
diaphoretische Behandlung (Trinken warmen Thees, warmer Limonade 
oder eines Jaborandi infus ö : 100), wobei gleichzeitig die Halsgegend 
durch Bedeckung mit Watte oder mit einem Priessnitz'schen Umschlag 
vor der Schweissverdunstung geschützt wird. Innerlich reiche man, 
sofern man eine Medication für wünschenswerth halt, Alkalieu, das 
Ammonium muriat., Natr. carbon., die nach Roesbach's Versuches 
die Schleimhauthyperämie zu beseitigen und die Schleimabsonderanj: 
herahznaetzen scheinen. Wichtiger ist es, den Hastenreiz, der oft aelir 
quälend ist, zu mildem und zu beseitigen. Erfahnmgsgemäsa ist Jas 
Trinken warmer Milch oder lieisser Milch mit Selterser zu gleichen 
T heilen oder wannen Zuckerw aasers von einigem Nutzen. Sieherei 
wirken die Opiate. 

Man gehe: Morphii muriat. 005, Aq. Amygdal. amar. ]0"0 
MDS. 3— 4mal tgl. 10—15 Tropfen 
oder: Ammon, muriat. 

Succ. Liquirit ää 3'0 — 6'0 

Morphii muriat. 0-03 

Aq. deatiilat, ISO'O 

MDS. 1 oder 2stdl. 1 Essl. v. z. n. 
Gleichzeitig belehre man den Kranken, dem Hustenkitzel nicht 
nachzugeben und den Husten so viel als möglich zu unterdrücken. 

Etwas anders gestaltet sich die Behandlung im kindlichen 
Alter beim Pseudocroup. Kinder, die die ersten Eracheinungeji des 
Pseudocroup zeigen, wird man in allen Fällen zu Hause lialten und 
besser noch, auch schon in den leichtern Fällen das Bett hüten lassen- 
Die Zimmeriuft wird 14 — 15° R. betragen. Um dieselbe feucht za 
erhalten, lässt man weite, mit heissem, selir reinem Wasser gefüllte 
Gefässe am Bett des Kindes aufstellen ; meist genügt das Verabreichen 
warmer Getränke, wanner Milch mit oder ohne Selterser, warmen 
Zuckerwasaeis. Da die Hustenanfälle, sowie die Respirationsbeschwerden 
hauptsächlich in der Nacht während des Schlafes auftreiten, so lasae 
man das Kind von Zeit zu Zeit wecken, besonders wenn das Athmen 
hörbarer wird, um ilim warmes Getränk zu gehen. Es braucht wohl 
nicht erst als unsinnig bezeichnet zu werden, wenn manche Mütta 
ihre an Pseudocroup erkrankten Kinder am Wiederein schlafen ver- 
hindern in der Meinung, der Schlaf sei von grösster Gefahr. Innerlich 
gebe man kleine Dosen von Ipecacuanha, Alkalien, allenfalls Tartans 
stibiat. (bei grossem Kindern) in refract. dos. Von Inhalationen zer- 
stäubter Flüssigkeiten haben wir wenig Nutzen gesehen, auch ainil 
Kinder schwer zum Inhaliren zu bringen. Blutentziehungen, ebeoK) 
wie Vesicatore sind entbehrlich, eratere meist direct schädlich, dagegen 
sind Senfteige, oder noch besser hcisse Schwämme, auf die Halsgegend 
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gelegt XU vereuchen, Narkotica aind bei Kindern fso viel als möglich 
zu vermeiden. Ist der Hustenreiz sehr heftig, so empfiehlt Rauch- 
fnss das Codem &\a eines der sichersten und leicht dosirharsten Mittel, 
Ü003— 001 pr, die. 

Lange Zeit haben die Brechmittel eine bedeutende Rolle in 
der Behandlung des Pseudocroup gespielt und zum Theil ist dies 
Leute noch der Fall. Rühle glaubt, daas dieselben im Anfang der 
Krankheit Entzündungen des Pharynx und Larynx nfast coupiren 
können". In welcher Weise dies geschieht, sei schwer zu erklären. 
Eine unbefangene Beobachtung ergibt indess, dass manche Fälle von 
Pseudocroup, man könnte sagen, abortiv enden, d h. die Kinder 
erschrecken 1 oder 2 Nächte ihre Umgebung mit „Crouphusten", um 
bald wieder zu genesen, gleichviel ob man vom Emeticum Gebrauch 
gemacht hat oder nicht. In andern Fällen nimmt der Katarrh einen 
ernstem Verlauf trotz des Brechmittels. Wir glauben deshalb, ebenso 
■wie Rauehfuss, die Brechmittel beim Pseudocroup entbehren zu 
können, allenfalls kann man zu denselben greifen, wenn die larj~ngo- 
stenotischen Erscheinungen durch Ansammlung von Secret im Kehl- 
kopf hervorgerufen werden. 

In der Frage der localen Behandlung de-s acuten Kehl- 
kopfkatarrhs stehen die Ansichten der Autoren einander ziemlich 
schroff gegenüber. Während die einen von der topischen Application 
einer Lösung von Argent. nitr. 2'0-. 30-0 (Gibb) oder selbst 5:10 
(Störk) ein Versehwinden der localen Entzündung beobachtet haben, 
verwerfen die andern jede topische Behandlung; wir schliesaen uns 
den letztem an, möchten aber zwei Ausnahmen zulassen. Zunächst 
erfordert die Laryngitis sicca ein locales Eingreifen. Es handelt 
sich hier darum, die eingetrockneten Secrete, die nicht nur Aphonie, 
sondern krampfhaften Husten und Athembeach werden verursachen, zu 
entfernen und die Schleimhaut zur normalen Secretion zurückzuführen. 
Wir erreichen dies, indem wir durch Inhalation von Wasserdämpfen 
das Secret zu verflüssigen oder, was wir vorziehen, durch Application 
einer 4procentigen Lösung von Kai. chlor, es zu lockern suchen und 
hierauf die Schleimhaut mit einer Lösung von Argent. nitr. 4-0 bis 
6'0 auf 100-0 pinseln, Wir haben diese Medication nicht nur für 
mrksam gefunden, sondern auch in den Fällen, wo kleine Hämor- 
rhagien vorhanden waren, keinen Nachtheil gesehen. 

Eine zweite Ausnahme, bei der wir ein örtliches Eingreifen für 
Torthetlhaft halten, möchten wir für jene Form von Lar)'ngiti8 gelten 
lassen, bei der bald im Beginne der Erkrankung ein paretischer Zu- 
stand der Stimmband muske In vorhanden, wo die Aphonie nicht im 
Yerhältniss zur vorhandenen Schwellung steht. Hier genügt ein durch 
Einblasen eines Pulvers (Alumin., Sacchari Lact, ää) oder eine ein- 
malige Pinselung mit einer Tannin- oder Argentumlösung hervor- 
gebrachter Reiz auf die Larynxschleirahaut, um sofort die Aphonie zu 
beseitigen ; es bleibt eine geringe durch die Injection der Stimmbänder 
erklärliche belegte Stimme zurück, die meist ohne jede weitere Medi- 
cation sich verliert. Unserer Erfahrung nach wirken Reizungen mit 
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der Eehlkopfsonde, sowie die Faradiaation nicht bo prompt. 

Allem Einblasungen von Pulver. 

Eine besondere Berücksichtigung bedarf die Prophylaxis des 
acuten Kehlkopfkatarrhs. Wir haben bereits hervorgehoben, dass Per- 
sonen, die einmal an Larynxkatarrh erkrankt waren, Neigung zu Reci- 
diven zurQck beb alten und daas besonders Kinder eine ausserordent- 
liche Empfindlichkeit der Respirationsschleimhaut zeigen. Die Aufgabe 
des Arzteiä wird darin bestehen, die Widerstandskraft des Körpers za 
heben. Man sorge sowohl bei Erwachsenen als bei Kindern für ans- 
reiehende Bewegung in frischer Luft, für gut ventilirte, geräumige 
Schlafzimmer (12 — 13° R.l, bekämpfe die Aengetliehkeit der Matter 
in Bezug auf die Kleidung, die ausreichend schützend ('gute Fnss' 
bekleidnng, leichte Bedeckung der Halsgegend, Tragen einer Flanell- 
jacke), aber nicht verweichlichend sein soll. Man schenke eine be- 
sondere Aufmerksamkeit der Haute ultur, bei Kindern mache man 
lauwarme Waschungen mit Salzwasser (24° H.) mit nachfolgender Ab- 
reibung des ganzen Körpers, bei Erwachsenen nasskalte Abreibungen 
(2 Minuten Dauer) der ganzen Körperoberflache mittelst grosser Laken, 
welche vorher in kaltes Wasser getaucht und tüchtig ansgerung«) 
sind, mit nachfolgendem Frottiren mit trockenem, gewärmtem Laken. 
Anämische und scrophulöse Kinder müssen einer geeigneten hygieni- 
schen und therapeutischen Behandlung unterworfen, vorhandene Nasen- 
und Rachenkatarrhe beseitigt werden. Für den Sommer empfiehlt sich 
der Aufenthalt an der Ost-, noch besser der Nordsee, bei scropho- 
lösen Kindern Solbäder von 20 — 25° R. von 10^15 Minufi'n Dauer. 
Auch der längere Aufenthalt an geschützten, waldreichen Höhenorteo 
(400 — 600 Meter) ist von guter Wirkung. 

Personen, die berufsmässig ihr Stimmorgan anatreng«ii 
müssen, Lehrer, Prediger, Sänger müssen lernen, haushälterisch mit 
ihrer Stimme umzugehen, ihr nach jeder Anstrengung die nötbige 
Ruhe zu gönnen. Bei Sangern vermag eine .nach physiologischen Ge- 
setzen aasgeführte Schulung der Stimme mehr, als manche therapeu- 
tische Massregel. 



§ 76. Der chronische Hehlkopf katarrh, Laryngitis chronica. 

Aetiologie. Am häufigsten geht der chronische Kehlkopf- 
katairrh aus dem acuten hervor, theils durch Vernachlässigung, theils 
bei schwächlichen, scrophulöaen, phtbisischen Personen, zura Tlieil 
auch bei hereditär durch Phthise oder Scrophulöse belasteten Indivi- 
duen. Als Berufskrankheit kommt er bei Lehrern, Geistlichen, 
Volk.srednern, Gastwirthen, Sängern vor, hauptsächlich dann, wenn 
sie nicht verstehen, mit ihrem Stimmorgan haushälterisch umizugehen 
und die Leistungsfähigkeit ihres Kehlkopfs überschätzen, femer bei 
Personen, die in einer unieinen Atmosphäre zu leben und zu arbeiten 
haben, so bei Schleifern, Drechslern, Müllern, Steinmetzen, Tahaks- 
arbeitem u. s. w. Meist ist übrigens hierbei der Kehlkopfkatarrh nur 
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Theilerscheinung der Erkrankung des ganzen Respirationsapparats und 
tritt dieser gegenüber in den Hintergrund. 

Eine grosse Zahl der chronischen Larynxkatarrhe verdankt ihre 

Entstehung dem Fortschreiten eines entzündlichen Processea vom 

Pharynx auf den Kehlkopf, und zwar sowohl bei der einfachen als 

bei der granulösen Pharyngitis. Am ausgesprochensten beobachtet man 

das gemeinsame Auftreten des Pharj^nx- und Larynxkatarrhs bei 

Potatoren und unraässigen Tab aksrau ehern. Uns scheint, als würde 

der besonders während des Schlafs in den Lar}'nx hinab fliessende 

Schleim, der beim Pharjruxkatarrh der Potatoren sehr profus ist und 

oft zu laryngospastischen Anfallen Veranlassung gibt, durch den Reiz 

eine häufige Ursache zum Uebersc breiten des Katarrhs vom PharjTix 

auf den Larynx sein. Wir halten auch eine abnorm lange Uvula für 

keine so „harmlose Beigabe eines Larynxkatarrhs", wie manche Autoren, 

I noch neuerdings Schrotte r, meinen; wir haben Katarrhe, die der 

' geeigneten Behandlung nicht weichen wollten, theils spontan, theils 

bei fortgesetzter Behandlung schnell heilen sehen, nachdem wir die 

hypertrophirte Uvula amputirt hatten. Freilich heilt auch mancher 

Larynxkatarrh trotz der langen Uvula; auch möchten wir für die 

meisten Fälle glauben, dass die hypertrophirte Uvula nicht als ür- 

m Rache des Larynxkatarrhs zu betrachten sei, sondern dass der Reiz, 

1 den die^selbe auf den Larynxeingang ausüben kann, die vermehrte 

k Schleimabsonderung und das Leerschlucken. das mit ihr verbunden 

I ist, oft genug ein Hinderniss ist, dass ein gleichzeitig vorhandener 

^Katarrh zur Heilung kommt. 

Chronisclie Larynxkatarrhe kommen in den mittleren Lebens- 
jahren häufiger vor als im kindlichen und im höheren Lebensalter, 
oiFenbar weil das mittlere Alter mehr den Schädlichkeiten, die zu 
Katarrhen führen, ausgesetzt ist. Aus demselben Grunde erkranken 
glCänner öfter daran als Weiber. 

Zuweilen begleitet den Stimmwechsel (Mutation) der Knaben 
B«in chronischer Larynxkatarrh. Masern, Keuchhusten, fibrinöser Croup 
Annen eine chronische Laryngitis im Gefolge haben, sowie dieses 
jeiden hänfig Syphilis und Phthisis begleitet. Der Katarrh, der bei 
Efeubildungen beobachtet wird, ist wohl eher Ursache als Folge der 
letztern. 

§ 77. Pathologische Anatomie. Die charakteristischen 
leichen der chronischen Laryngitis sind Enveiterung der Gefässe, 
_ Hypertrophie der Schleimhaut in allen ihren Schichten und Elementen 
■and qualitativ und quantitativ veränderte Seetetion. Die Schleimhaut 
wird rauh, uneben, verdickt und oft mit zahlreichen, hirsekomgrossen 
Granulationen, den vergrösserten Drüsen, durchsetzt. Bei längerer 
Dauer des Leidens ist eine exquisite Bindegewebshyperplasie auf dem 
Wege der Kern th eil ung des geschwellten Bindegewebs vorhanden 
(Eppinger). Das Secret ist entweder durchscheinend, glasig, hie 
und da grau pigmentirt oder eitrig-schleimig, zuweilen ist es zu Borken 
m getrocknet. 
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Erosionen kommen beim chronischen Katarrh ; 
dagegen sind tiefere Geschwüre stets SjTnptome specifischer 1 
(Tubercolose, Syphilis, Lnpus). 

§ 78. Symptomatologie. Der chronische KehlJtopfl 
kann unter einem mannigfaltigen Bild in die Eracheinung treten. Die 
sabjectiven Symptome sind im Allgemeinen geringfügig, Schmelzen 
nur hei längerem Sprechen oder hei acuten Exacerbationen, GeMl 
von Trockenheit und Kitzel nicht so intensiv wie beim acuten Katarrli 
vorhanden. Bei reicldicher Secretion tritt öfters das Bedürfniss des 
Räuspems oder des Hiistelna ein. Das conatanteste Symptom ist 
die Veränderung der Stimme, die von einer Modification des 
Timbre bis zur vollständigen Aphonie wechselt. Sind die Stimmbänder 
nur wenig verändert und ist die Secretion nur gering, so ist die 
Stimme für gewölmlich rein und erhält erst durch längeres Spreclien 
den heisem Klang. In der Mehrzahl der Fälle ist die Stimme des 
Morgens nach der Nachtruhe am klarsten, um im Laufe des Tags 
nach und nach heiserer zu werden. Hat dagegen das Seciet die 
Neigung, zu Borken auf der Schleimhaut einzutrocknen, vrie wir dies 
für die „LarjTigitis sicca acuta" beschrieben haben und wie dies auch 
in gleicher Weise bei der chronischen Laryngitis unter äholichea 
Symptomen vorkommt, so erwachen die Kranken aphoniseh und erst 
nach längerer Zeit, nachdem es unter Anstrengung gelungen ist, das 
Secret herauazuhnsten, wird die Stimme klarer. Bei dieser Form des 
Katarrhs wechselt die Stimme mehreremal wäiirend des Tags, sie wird 
besonders, wenn die Kranken in's Freie kommen, aphoniseh. In den 
Fällen, wo die Stimmbänder bei längerer Dauer des Katarrhs durch 
Verdickung einen Theil ihrer Schwingungsfähigkeit verloren haben, 
kann die Stimme bei gewöhnlichem Sprechen nur umflort erscheinen, 
sie ermüdet aber in kurzer Zeit, weil das Sprechen wegen der ver- 
minderten Schwingungsfähigkeit der Stimmbänder grössere Mosket- 
thätigkeit erfordert, ein Gleiches geschieht bei manchen Stimmband- 
muskel paresen, 

Husten kann, wenn keine Complication mit Bronchial katanh 
vorhanden ist, fehlen, sehr selten ist er krampfhafter Natur, wie zu- 
weilen beim acuten Katarrh, in einzelnen Fällen hat er einen rauh 
bellenden Charakter. 

Das Secret ist spärlich, glasig mit stahlgrauen Punkten durch- 
setzt, die von pigmentirten Zellen herrülu-en, oft wird es in Form 
kleiner Kügelchen, zuweilen als harte Borke ejfpectorirt. Ob heim 
einfachen chronischen Larynxkatarrh das Secret eitrig werden kann. 
acheint uns zweifelhaft. 

Athembesch werden fehlen; nur wenn das Secret auf der 
Schleimhaut festhaftet und zu Borken eintrocknet (Laryngitis sicca) 
treten sie vorübergehend auf. 

Die laryngoakopische Untersuchung des chronischen 
Larynxkatarrh s ergibt ebenso wie beim acuten Katarrh, aus dem er ja 
oft genug hervorgellt, die verschiedensten Intens itatsgrade der Hyper- 
ämie und Schwellung. Beide können entweder die Gesammtschleimhaut 
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oder nur einzelne Bezirke vorherrschend betreffen. Die Schleimhaut 
zeigt oft nur eine geringe Injection und verräth nur durch ihr grösserea 
Feachtsein die vermehrte Absonderung nnd ihre Erkrankung. In vielen 
Fälien zeigt sie eine diffuse, tiefrothe Färbung mit bläulichem oder 
bräunlichem Schimmer und mit durch Lockerung bedingtem, sammet- 
artigem Aussehen, in andern sind einzelne Theile lebhaft roth gefärbt, 
während die übrigen Abschnitt« nahezu normal aussehen ; selten sieht 
die Schleimhaut trocken und glitzernd aus, meist ist sie feuchter, 
als im gesunden Zustande. Das Secret geht fadenziehend von einem 
Stimmband zum andern oder es ballt sich zu kleinen EQgelchen, die 
in den Morgagni 'sehen Taschen, auf der Pars interarytaen., an den 
Stimmbändern, an deren vordem Commissur haften, manchmal auch 
zu Borken eintrocknen. 

Die Schwellung betrifft nur in schwerern Fällen die ge- 
sammte Schleimhaut, meist sind nur einzelne Theile verdickt. So 
wird der Kehldeckel durch Verdickung, hauptsächlich, wie wir beob- 
achtet haben, bei Potatoren, starr und unbeweglich. Die Taschen- 
bänder schwellen so an, dass die Morgagni'schen Taschen verstrichen 
und die Stimmbänder als schmale Streifen erscheinen. Dieselben können 
derartig verdickt sein, dass sie sich bei der Phonation gegenseitig 
berühren, mitschwingen oder sogar statt der Stimmbänder schwingen, 
wodurch die Stimme einen heisem, schnarrenden Klang erhält. Die 
gewalstet« Interarytaenoid falte drängt sich zwischen die Pars cartilag. 
der Stimmritze, hindert den vollständigen Glottisschlnss und damit 
die Bewegung der Stimmbänder. Die letztem selbst können nicht 
nur an ihrem Dickendurchmesser zunehmen und dadurch ihre leichte 
Schwingungsl^higkeit einbüssen, sondern ihre Rander können uneben, 
knotig werden. 

Eiue Verdickang der aryepiglotti sehen Falten soll noch Lewio bei Pr»- 
digcrn iJadnrch zd Stande kommen, dass zar Eraengnng der .psthetischen tiefen 
nnd bohlen T6ne' der Kehldeckel gesenkt wild ond hierzn die in den Lig. ary- 
epiglott verlanfendon Muskelbündel darch Contraction habituell angespannt werden. 
Vir sind nicht so glnckllch gewesen,' diese Beobaditnng bestätigen zn können. 

Eüne starke Venen-Entwicklung, die man üfters an dem Kehldeckel, 
MltBoer aal den Stimmbändern beobachtet, bat Morel Mackcnzie Voranlassnng 
ZOT Annahme einer besondem ErkranknngBform der Fhlebectasis latjngea 
gegeben, die er als Folge einer Conatitntionsanomalie nnd als Ursache der Heiser- 
keit betrachtet. Eichtiger ist es wohl mit Duchek, Venenerweiterung und Dysphonie 
als Coeffecte des chronischen Katarrhe unzQseben. 

Dos höckerige Anssehen der Stimmbänder ist von Tnrck als Chorditia 
tnberosa oder :Ue Trachom der Stimmbänder bezeichnet worden. Nach 
Wedl bemhen diese Knötchen nur anf Bindegewebshjperlropbie nnd Keraanhän- 
fnngon, anch klinisch bieten diese Veränderungen keine besondern Erscheinungen 
dar, so dass wir die .\afstellung einer besondern Krankheitsform für nicht gerecht- 
fecti]^ holten. 

^w hat anch eine Laryngitis grannlosa als Seitenstück der Pharyngitis 

■"• de* sie comhinin aafiritt, beschrieben, Eün so ausges proebenes 

wie die Pharyngitis grsnuloaa darstellt, haben wir im Larynx 

Man sieht znweilen beim chronischen Larjnxkatarrh anf den 

mthe Kreise. Der anatomische Nachweis, dass es sich wie 

Wncherong des lymphatischen Gewebes der Schleimhant 

lypertiophirten Drüsen handelt, ist nicht erbracht. Be- 

la anf der obern Pl&che der Stimmbänder die Drüsen 
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gani. Wir halten die rollieii Aaflageruugen aaf den Stimmbändern far I . 
wnchernTigen, aus denen sich unter gewissen Bedingungen, wie wir glaubftn, beob- 
achtet zn haben, Polypen entwickeln können. 

Hier anschliessend glauben wir auch einen Krankheitaprocess besprechen n 
mässen, den ViFchow unter dem Namen Paehydermia diffusa beschriebBii 
hat und dessen nosolagische Stellang uns noch zweifelhaft erscheint. 

Virchow sagt: ,Ara hintern Ende des Stimmbaods, wo der lang Torge- 
streckto Proc. vocalis des Giessbeckeuknorpels sich dicht unter der Schletmh»Ql 
befindet, und zwar an der Stelle, wo er von dem Knorpel abgeht, trifft man, meist 
symmetrisch auf beiden Seilen eine Jänglichovate wulstfSrniige ÄnscbwellnDg. 
häufig 5^8 Mm. lang und 3—4 Mm. breit, welche in der Hegel etwas schief 
von hinten nnd oben nach vom und unten gerichtet ist, so dass ihr Torderu 
Ende anter dem Rjinde des Stimmbands liegt.* Die vertiefte Mitte entspriclii 
nach Virchow der Stelle, wo die Schleimhant mit dem darüberliegenden Knorpel 
ganz dicht znsammenh&ngt nnd wo sie sich deswegen nicht erheben kann. Gleich- 
leitig findet man aber eine diffuse Erkrankung, die sich auf die ganz« Aus- 
dehnung dsr Stimmbfinder erstreckt. An diesen Stellen bemerkt man sehtta mit 
blossem Auge einen etwas dicken, weisslicben oder grauweiss liehen Uebemg, 
der sich leicht abstreifen lässt, in zusammen hangenden Platten nnd der steh ib 
verdicktes und epidermoidal gewordenes Epithel ausweist. Zuweilen verbindet üch 
eine weitergehende Erkrankung, die sich nach hinten in den interarytAenaidui 
Raum fortsetzt. Hier sieht man zuweilen schon mit blossem Auge in grösseni 
Ausdehnung dicke Auswüchse und Falten mit epidermoidalen üeberzflgen. Die« 
sehr dicken und harten Epidermislagen, welche über die Auswüchse hinweg- 

giben, haben einen Zustand von Rissigkeit erzeuet, wie man ihn gelegentlich bei 
allositäten an den untern Extremitäten, namcnüicb an den Fassen, antrifft, no 
bei irgend einer gewaltsamen Bewegung mitten durch die harten Epidermismasien 
sich Sprünge und Schrande bilden, sogenannte Rhagaden. Solche Rha^en 
gehen leicht bis in das Bindegewebe hinein, und es entstehen blutende Ter- 
letzungen. welche durch die Oberfläche hindurch bis in die eigentliche SnbGtUi 
der Haut reichen, Aehnlicbes kommt auch am Larj-nx vor, nnd es entsteht ds- 
durch ein in der That täuschendes Bild eines beginnenden Cancroidgeschwän- 
Dieser Zustand soll hauptsächlich bei alten Säufern vorkommen," 

Wir haben diese Darstellnng Vircbow's so ausführlich als möglieh und xnm 
Theil wortgetreu wiedergegeben nnd wollen daran einige Bemerkungen knüpfen. 

Laryugoskopisch sind Kehlkopfbilder, die der twschri ebenen Yer&ndertmg 
entsprechen, wiederholt beobachtet und beschrieben worden, sind aber stets »Is 
entzündliche Producte als Folgezustfinde des chronischen Kehlkopfkatarrhs je- 
deotet worden. Durch Virchow's Untersuchungen wird nachgewiesen, dass es 
sich um einen Epithel wucherungsprocess handelt. 

Unserer Ueberzeugnng noch hat Virchow nur die extremsten Grade dieses 
Processes beschrieben. Es scheinen aber im Verlaufe des Katarrhs ähnliche Epithel- 
wnchemngen zu erfolgen, bei denen es nicht zu epidermoidal er Umwandlung in 
so ausgesprochenem Grade kommt; dahin rechnen wir mit Schrötter die 
weissUchen Flecke. <lie sich von der gerQtheten Umgebung scharf abheben oder 
a]kni,lig in dieselbe übergeben und an allen Stellen des Kehlkopfs gefunden werden, 
femer mit Wahrscheinlichkeit auch die diffusen röthlicben Auflagerungen, dio 
manchen Autoren, wie wir soeben besprachen haben, Veranlassung sur Aunahn» 
einer Laryngitis grannlosn gegeben haben ; vor Allem aber die Verdickungen, di< 
man an der Pars interarytaonoidea so oft findet und die auf ihrer Oberfläche 
entweder einen breiten woissgel blichen Streifen oder nieclrigo zackenförmige Un- 
ebenheiten zeigen. Die laryngoakopische Untersuchnng lässt zwar nicht ents<-beideB, 
ob hierl)ei neben einer entzündlichen Schwellung noch eine Epithelwncherung 
besteht, aber die Aehnlichkait des Bilds mit den Voränderungen, die Vircbon 
an der luterarytnenoidfalte beschrieben hat, lässt eine epitheliale Verdickung Ter- 
mathen; nur spricht das feuchte Aussehen der Schleimhaut dagegen, dass et 
bereits znr Verhornung gekommen ist. 

Wir haben bereits erwähnt, daaa die Laryngitis sicca häufig 
chronisch wird, noch viel öfters aber kommt ilie chronische LarjTi- 
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gitis sicca im Gefolge von Ozaena und Pharyngitis sicca vor. Offenbar 
liegt dem Leiden alsdann derselbe anatomische Process zu Grunde, wie 
den beiden letztem Erkrankungen, nämlich Atrophie der Schleimhaut 
mit theilweisem Untergang und Degeneration der Drüsen, weshalb 
Lubltnski die Krankheit auch als Laryngitis atrophica be- 
zeichnet. Bei dieser Form ist die Schleimhaut wenig verändert, sie 
erscheint blass und dünn, die Stimmbänder grau. Nach unsern Beob- 
achtungen ist hierbei die Borkenbildung niemals so massenhaft wie 
bei der früher beschriebenen subacuten Form, auch haben wir bei 
ihr keine Blutungen beobachtet, zweifeln aber nicht, diiss sie, wie 
Lublinski angibt, vorkommen können. Wir halten das Leiden für 
unheilbar, man kann Erleichterung verschaffen durch Befeuchtung der 
Schleimhaut vermittelst Inhalation oder Bepinselung mit Jodglycerin, 
auch tritt vorübergehende Besserung ein, wenn die Kranken zufallig 
einen acuten Katarrh acquiriren, wobei die Sectetion reichlicher und 
d&nnflussiger wird, aber zu einer dauernder Heilung kommt es nicht. 
Dnser Standpunkt weirht von dem undDrcr Autoren insofern ab, iils letzter« 
nar eine Form der Laryngitis sicca als Begleiterscheiming der Ozaena und 
Pharyngitis sicca anerkennen. Wir glauben aber unscm Standpnnkt trotz der 
dagegen gehegten Zweifel aufrechterhalten za müsaen: wir glauben, dass nicht 
alle Fälle dieses Iieidena sich ätiologisch and pathologisch zusammen fassen lassen', 
wir betrachten die von uns oben beschriebene subacnte Form nur als eine Modi- 
fication des einfachen Katarrhs, die nur wegen der e igen thümli eben Erscheinungen, 
di« mit ihr verbanden sind, von letitterra sich trennen lässt, aber anatomisch 
sicherlich mit ihm zasammenfuUt, dagegen die chronische Laryngitis atropbica 
^bj^B das Ausgangsstadium eines die Schleimhaut der Nase, des Pharynx niid dos 
^■ftarynx betreffenden, wahrscheinlich entzändlichen Processes, 
^P Erosionen kommen beim chronischen Katarrh häufiger als 

B>%eim acuten vor, besonders an den Stimmbändern und an der Pars 
interar^-taenoidea, offenbar in Folge von Zerrung und Reibung der 
verdickten Schleimhaut. An der Pars interarytaenoidea kann diese 
Epithelabstossung, denn nur um eine solche handelt es sich, eine 
besondere, rinnenförmige Form annehmen, man sieht alsdann an der 
hintern Larynxwand auf der massig verdickten Schleimhaut eine spalt- 
fÖrmige Vertiefung der Länge nach bis an die obere Larynxapertur 
hinziehen (Fissur). Diese Vertiefung, die auch bei tiefer Inspiration 
nicht verstreicht, liegt nicht immer in der Mittellinie und verläuft 
auch nicht immer in einer geraden Linie, sondern weicht nach der 
obem Larynxapertur bald rechts, bald links ab. So sicher wir zu 
^uein glauben, dass unsere Beobachtungen über diese ßhagadenhildung 
^nicht auf Täuschung beruhen, zu der das laryngoskopische Bild aller- 
^^Sings Veranlassung gibt, so wenig stimmen wir mit Störk's Auffassung 
über die pathologische Bedeutung dieser Fissuren überein. Dieselben 
kommen äusserst selten vor, sind zwar hartnäckig, weichen aber stets 
einer geeigneten Behandlung und führen an und für sich niemals zu 
|. tiefem Substanzveilusten. Die Beschwerden, die mit ihnen verbunden 
ind, bestehen in grosser Schmerzhaftigkeit, die oft nach den Ohren 
sstrahlt, Kitzel und Hustenreiz. 

Motorische Störungen, die nicht in der bereits besprochenen 
Mechanischen Behinderung der Stimmbänder durch Verdickung der 
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Schleimhaut, sondern in Muskelparesen begründet sind, werden nkU 
selten sowohl in Form einer ovalen Spalte im ligam entÖsen Tbeil. ala 
in Form eines Dreiecks durch nicht votlständigeB Aneinanderlegen der 
Spitzen der Process. vocai. bei der Phonation beobachtet. Zuweileo 
ist der Glottisachluss normal, aber Parese der Stimmbandspanner, in 
Folge dessen Aphonie vorhanden. 

§ 79. Diagnose. Eine exacte Diagnose wird sich nicht nor 
mit dem Nachweis der anatomischen Veränderungen der Schleimhaat 
begnügen, sondern auch festzustellen suchen, welcbe Theile des Kehl- 
kopfa besonders afficirt sind und in welcher Weise. 

Man beachte wohl, dass viele Kranke den Kehlkopf als den 
Sitz der Affection bezeichnen, ohne dass das Organ erkrankt zu sein 
brauchte, dass manche Stimmstörung dadurch bedingt ist, dass Secret, 
das von den Bronchien oder der Trachea stammt, im Laryox TOt- 
übergehend bald längere, bald kürzere Zeit haften bleibt und dis 
Phonation beeinträchtigt. Nur eine sorgsame laryngoskopiscbe Unter- 
suchung wird ans Aufklärung verschaffen. Einige kräftige, vom Kranken 
ausgeführte Huatenstosse werden das Secret herausbefördem, und wir 
werden uns überzeugen, dass die Schleimhaut des Kehlkopfe Donnal 
ist. Anderseits vergesse man nicht, tiass die sichtbaren Verandenuigen 
der Schleimhaut sehr minimaler Natur und oft nur durch eine Secre- 
tionsanomalie manifestirt sein können (Laryngorrhoe); man findet 
alsdann die Stimmbänder succalenter als in normalem Zustande, die 
Farbe dagegen nur wenig oder gar nicht verändert. Bei vorhandenen 
Verdickungen wird man zu entscheiden haben, ob es sich om ein- 
fache entzündliche oder ödematöse Schwellung oder apecifische Infil- 
tration handelt ; wir kommen auf diese wichtige Frage bei Besprechung 
der secundären Larynserk rankungen zurück, hier sei nur so Tiel 
bemerkt, dass bei dem einfachen chronischen Larj'nx.katarrh im 
Allgemeinen die natürlichen Contouren der Theile erhalten bleiben 
und dass die Verdickungen bilateral auftreten. Schliesslich kann 
nicht genug hervorgehoben werden, dass es in allen Fällen 
chronischer Laryngitis erforderlich ist, sich von dem 
Zustande der Respirationsorgane zu Uberzengen and 
den allgemeinen Kräftezustand, sowie hereditäre An- 
lagen zu berücksichtigen. 

§ 80. Verlauf, Ausgang und Prognose. Der Verlauf des 
chronischen Larynxkatarrhs ist ein sehr protrahirter, umsomehr, als 
die meisten Kranken schwer dazu zu bringen sind, eine zweckmässige 
Lebensweise — Schonung des Stimmorgans, Enthaltsamkeit von Rauchen 
und Trinken — zu führen. Wenn bedeutendere Veränderungen der 
Schleimhaut eingetreten sind, so setzt die Stimmstorung der Behand- 
lung lange Zeit Widerstand entgegen. Im Allgemeinen aber ist die 
Prognose günstig, indem unter ausdauernder localer Therapie und 
sorgfaltiger Vermeidung aller Schädlichkeiten die Affection fast immer 
in Heilung übergeht. Der Ausgang in den Tod ist beim primären 
Katarrh wohl kaum beobachtet worden. Ebensowenig kann die An- 
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nähme mancher Autoren (T o b o 1 d , S t ö r k), daaa eine einfache 
chronische Laryngitis bei Vernachlässigung zu ausgedehnten Uleera- 
tionpn und Phthiais des Kehlkopfs und der Lungen fuhren könne, mit 
unsern heutigen Anschauungen von Tuberculoae in Einklang gebracht 
werden. Wenn Tobold zur Stütze seiner Ansicht anfuhrt, dass selbst 
bei robusten Individuen eine einfache chronische Laryngitis, wenn sie 
immer wieder neuen Schädlichkeiten exponirt wird, in die ulceröse 
Laryngitis mit nachfolgender Lungenphthise übergehen kann, so glauben 
wir vielmehr, dass der hartnäckige Larynxkatarrh schon der erste 
Ausdruck der constitutionellen Erkrankung war und dass derselbe als 
Symptom schon zu einer Zeit auftreten kann, wo der Kräftezustand 
noch ein sehr guter ist und die physikalische Untersuchung der Lungen 
noch keine Anhaitapunkte für die Diagnose gibt, wie wir dies weiter 
onteji (Capitel Larynxtuberculose) auseinandersetzen werden. 

§ 81. Behandlung. Beim chronischen Lar}"nxkatarrh tritt die 
topische Behandlung in ihr volles Recht ein und erfreut sich der 
zweifellosesten Erfolge. 

Wir ziehen die Adstrinjientien andern Mitteln vor und 
unter diesen wiederum den Höllenstein, sodann das Tannin. Wir ver- 
werfen beim chronischen Katarrh die Anwendung der Medicamente in 
Sprayform ganz, wir halten das Einblasen derselben in Pulverform 
für wenig sicher und für den Kranken unangenehm und glauben, dass 
die Application von Li^sungen mittelst Pinsel oder Schwämmchen allen 
Anforderungen genügt. Ob man den Pinsel oder das Schwämmchen 
oder Watte verwendet, hängt oft von individueller Vorliebe des Arztes 
ab ; wir haben uns bereits im allgemeinen Theil darüber ausgesprochen, 
so viel ist sicher, man kann mit jeder Methode gute Resultate ge- 
winnen, wenn man nur richtige Indicationen stellt und für richtige 
Auaführung sorgt. Das erste Postulat bleibt immer, die Application 
unter Leitung des Spiegels zu machen. Wir überlassen sie, 
w^ es irgend angeht, auch in leichtern Fällen nicht dem Kranken. 
Wir verwenden das Ärgent. nitr. in verschiedener Concentration von 
2 bis 4 bis 10 auf 100. Von schwachem als 2procentige-n Lösungen 
haben wir keinen Nutzen gesehen. Wir beginnen meist schon mit 
einer 4procentigen, wenden sie in der ersten Zeit täglich an, nach 
einem Zeitraum von 14 Tagen jeden zweiten Tag und kommen auf 
diese Weise in leichtern Fällen in 4 bis 6 Wochen zum Ziel. Auch 
in schwerem Fällen beginnen wir mit einer 4procentigen, gehen aber 
je nach der Reizbarkeit des Kranken früher oder später zu den 
stärkern Lösungen über. Im Falle wir stärkere als Gprocentige 
Lösungen anwenden, machen wir zwischen den Appticationen Pausen 
von 2 bis 3 Tagen. Lapis in Substanz, wie ihn besonders Ziemssen 
für inveterirte Falle empfiehlt, haben wir nicht für erforderlich ge- 
fanden, wir beschränken seine Anwendung auf die oben beschriebenen 
rhE^adenartigen Erosionen zwischen den Arytacnoidknorpeln, indem wir 
eine zweckentsprechende, mit Argent. nitr. armitte Sonde an die Fissur 
bringen. Im Uebrigen erfordern die Erosionen keine besondere Be- 
handlung. 



1X4 Qie Krankheitea des Kehlkop&. 

Statt des Ärgent. nitr. können andere Adatringentien in Shnlidier 
Weise in Anwendung kommen. Mackenzie zieht Zinc. cblorat. 3"0 
auf Äq. destdllat. oder Glycer. 300 vor. Die Application erfolgt die 
ersten 7 Tage täglich, in den nächsten beiden Wochen an jedem 
zweiten Tag, in der vierten Woche zweimal und so weiter mit länger 
werdenden Intervallen, bis achliesslich Heilung erzielt ist. Modifica- 
tionen sind nach dem individuellen Falle erforderlich. Das Glycerin 
als Solvens dient vermöge seiner zähen Consistenz besser zu einer 
längern Wirkung auf die Theile. Dampf inhalationen (vei^l. : Allgem. 
Theil), apeciell die Fichtennadel-, Kreosot- und Wacliholderdämpfe, 
2- bis 3mal täglich für je 10 Minuten bei einer Temperatur von 60° C, 
unterstützen nach diesem Autor in vielen Fällen die Behandlong. 
Kach Schrötter leisten besonders die Dämpfe von Terpentin, gleich- 
viel ob Ol. terebint. rectific, Ol. pini, Ol. pin. pumil., Ol. junip. oder 
irgend eines dieser Präparate verwendet werden, besonders in jenen 
Fällen vorzügliche Dienste, wo eine stärkere Secretion und ein gleiche 
zeitiger Trachealkatarrh bestellt. Man beginnt mit 5 Tropfen, steigt 
allmälig bis auf 30 und lässt diese Inhalationen 2 — 3mal täglich 
durch 5 — 10 Minuten vornehmen. 

Ausser dem Argent. nitr. sind in Deutschland besonders noch 
Tannin und Alaun in Gebrauch, am meisten Tannin 10 auf Glycer. 100-0; 
beide wirken weniger sicher als der Höllenstein. Von der Anwendung 
der Jodtinctur oder des Jodglycerin bei veralteten, mit Schleimbaut- 
hjpertrophie verbundenen Laryiixkatarrhen haben wir ebensowenig 
vrie Störk einen Erfolg gesehen. Am hartnäckigsten sind jene Fälle, 
bei denen excessive Schleimsecretion (Laryngorrhoe) das einzige 
Symptom ist ; sie betreffen meist Sänger (professionelle und Dilet- 
tanten) mit falsch behandelten Stimmen. Die Stimmbänder sind, wie 
wir bereits unter „Diagnose" bemerkt haben, von normalem Ausseien 
und functioniren auch vollkommen, nur sind sie succulenter. Bei 
jedem Versuch, zu singen, mehrt sich das Secret und die Stimme 
wird heiser. In diesen Fällen haben wir von der localen Behandlung 
überhaupt keinen Nutzen gesehen, lange Abstinenz vom Singen hilft 
zeitweise. Nach Mackenzie leistet die locale ApplieatJon von 
Terpentin bisweilen gute Dienste. Bei der Larj"ngitis sicca mit Borken- 
bildung empfehlen wir dieselbe Behandlung, die wir für die acut« 
Form angegeben haben: Pinselungen mit Lösungen von Kali chlor. 
mit nachfolgender Application von Argent. nitr. 4 bis 6 auf lÜO, 
Mackenzie hat für diese Fälle die Carbotsäure: Acid. carbol. crystall. 
pur. 20 — 40 auf Glycer. 300 bewährt gefunden. Lublinski will das 
Chlorzink, das er in 2 — Sprocentiger Lösung mit Zusatz von 10*, 
Glycerin anwendet, ausserordentlich bewährt gefunden haben. 

Bei vorhandenen secundäien Muskelparesen ist die percutane 
Anwendung des elektrischen Stroms in beiden Formen von Nntaen. 
Ziemssen glaubt, dass durch die Elektricität auch die RückbildaDg 
der Elxsudate und der Hyperämien befördert werde. 

Ableitungen auf die äussere Haut des Halses duivb 
Vesicatore, Authenrieth'sche Salbe, Krotonöl halten wir für obsolet. 
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wir haben aber auch von «ler Anwendung der Prieesnitz'sclien Um- 
schläge, die gewöhnlich schon von den Kranken wochenlang, bevor, 
sie sich in Behandlung begehen, gebraucht werden, keinen sichern 
Erfolg gesehen. 

In allen Fällen von chronischem LarjTixkatarrh ist jede Reizung 
des Organs dnrcb anhaltendes Sprechen und Singen za verbieten. 
Besonders empfehlen wir, nach Jeder örtlichen Application 
der Medicamente den Kranken für einige Zeit zum ab- 
soluten Schweigen zu vernrtheüen, um die durch den Ein- 
griif byperämisch gewordene Schleimhaut nicht noch mehr zu irritiren. 
Selbstverständlich müssen auch alle Schädlichkeiten, die den Kehlkopf- 
katarrh erzeugen können, ferngehalten werden, Aufenthalt in unreiner, 
staubiger, laucherfülltei Luft, Tabakrauchen, Genuss von Spirituosen 
und gewürzten Speisen sind zu vermeiden. 

Ist der Larynxkatarrh mit einer Pharyngitis complicirt, so ist 
letztere gleichzeitig zu behandeln, und zwar mit Adstringentien, indess 
passen für den Pharynx concentrirtere Lösungen : Argent. nitr. 10 bis 
Ü5 auf 100. Ist die Schleimhaut des Pharynx stark gewnistet, ebenso 
bei der Pharyngitis granulös, ist die Gaivanokanstik zu versuchen. 
Verlängerte Uvula, hypertroph irte Tonsillen sind durch Operation zu 



Die Verabreichung innerlicher Mittel ist bei rationeller 
localer Behandlung wohl immer zu entbehren. Ziemssen verordnet 
bei Plethorischen Ableitungen auf den Darm durch salinische Drastica, 
z. B. durch Ofner Bitterwasser, Karlsbader Sprudelsalz, curmässig 
jeden Morgen nüchtern zu trinken. 

Bäder und Brunnencuren ohne entsprechende Localbehand- 
lang sind leider noch, mehr als sich rechtfertigen lässt, in Gebrauch. 
Es lässt sich nicht leugnen, dass die Kranken, sobald sie den ge- 
wohnten Verhältnissen, der anstrengenden Berufsthätigkeit durch den 
Aufenthalt in Badeorten entzogen werden, sich relativ wohler fühlen, 
dass aber von einer Heilung des localen Leidens dabei selten die 
Eede ist. Indess bleibt oft nichts übrig, als, um den Kranken den 
häuslichen schädlichen Einflüssen zu entziehen, ihn in einen Badeort 
ÄU schicken. Unter den Quellen erfreuen sich eines beaondern Rufs 
die warmen Natron-Kochsalzquellen von Ems, femer die Natronquellen 
TOn Obersalzbrunn, die Solquellen von Reichenhall und Isclil, beson- 
ders bei zarter Constitution, bei früherer Scrophulose, bei Verdacht 
auf Phthise, sodann die Schwefelquellen von Weilbach, Nenndorf, 
Eilaen, die schwefelhaltigen Wasser der Pyrenäen, speciell Les Eaux: 
Bonnes, die heissen Schwefelbäder Savoyens, endlich bei den clupni- 
schen Katarrhen der Flethorischen die stärkern Glaubersalzquellen, 
besonders der Kreuzbrunnen in Marienbad, die Luciusquelle von Tarasp. 
Gleichviel aber, welchen Badeort man wählt, immer ist es 
empfehlenswertb, eine geeignete locale Behandlung der Brunnencur 
TOraoszuschicken. Wir ziehen es vor, nachdem die örtlichen Erschei- 
I^Qgen durch die topische Behandlung zurückgegangen sind, unsere 
HfEzanken zur Nachcur an die Nordsee oder an einen geschützten, 
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waldreiclien Höhencurort (zwischen 400 — 600 M. liegendl zu scliicten, 
aach ist der Gebrauch einer rationellen Kaltwassercur oft von nidit 
zu leagnendem Nutzen. 



§ 82. Laryngitis psendomembranacea, Croop» Rräane, Laryngiti« 
croDposa et diptitberitica, bS.at[ge Bräune. 

Definition und Allgemeines. Indem wir vom rein ftrak- 
tischen Standpunkt ausgehen, bezeichnen wir mit Laryngitis pseaiio- 
membranacea jene acute Larynsstenose, die bedingt ist 
durch eine fibrinöse Exaudation auf die freie Fläche 
der Schleimhaut in Form von häutigen Gerinnungen, 
gleichviel ob diese Ausscheidung genuiner Natur oder hervorgernfeti 
ist durch ein „specifiechea Virus", ob die Membran croupöser od« 
diphtheri tisch er Natur ist, ob die Krankheit durch mechanische, che- 
mische und thermische Reize erzeugt ist oder secundär zu andern 
infectiöaen Kranklieiten hinzutritt. 

Oeber die Abstammong des Worta Cronn sind die Ansichten geUioilL 
Mackenzie leitet es von crowing. dem krähenden Athmen her, das die Krank- 
heit oft begleitet. Der Stamm des Worts crowing kommt in verschiednien 
Sprachen in ähnlicher Bedeatnng vor, so im HoUändiachon ßeroop, Sduei, im 
Alldentschen rof, neadentsch Buf, schottisch ßoup, d. h. Heiserkeit. Nkob dem- 
selben Antor könnte es auch von dem güÜBchen Cnip herstammen, welches NM 
Zasammenziebung, d. h. eine Znsammenziehung des Halses bedeatet — 
Nach andern Autoren rührt die Benennung von dem schottischen .Croup' her, 
womit jenes weisse Häntchen junger Hühner, welches wir mit Pipa beneaaeo. 
bezeichnet wird, uns scheint die eraterc Annnhme die plausiblere zu sein, weil 
ea wahracheinlicher ist, dass die Bezeichnung von dem aufallendsten Spnptom, 
dem krähenden Husten, als von einem pathologischen Proilnct, der Membran, iit 
doch nur selten zur direclen Beobachtung kommt, hergenommen worden iat. 

Wir haben bei der Definition des Croup auf die fibrinöse Aneecbeidung 
deu Hanptwerth gelegt, gleichviel ob die Exaudation auf die freie Oberfläche der 
Schleimhaut (cronpös) o^er gleichzeitig in dos Gewebe derselben (diphtiieri tisch) 
atattgefnnden hat. Es würde uns zu weit fuhren, auf die Frage der Identität von 
Croup and Diphtheritis näher einzugehen. Die Anschauung, doss Croup und Dipb- 
theritis sowohl ätiologisch als anatomisch sehr nahe verwandte, wenn anch nicbl 
identische Proeesse sind, findet immer mehr Stützen nnd Anhänger, jedenfklk 
aber lässt sich die croupöse nnd diphthcritische LarTsgitis, so weit die localen 
Erscheinnn^n in Belracnt kommen, nur sehr schwer trennen. Deswegen halten 
wir Laryngitis Pseudomembran acea für die geeignetsto Bezeichnung; wir werden 
aber auf die Modilicationen, die die diphtheritisuhe Infection auf dJe Symptome 
nnd den Verlauf anaüben, weiterhin aufmerksam machen, 

§ 83. Die Aetiologie der Laryngitis pseudomembranacea fallt 
in der ttber wiegenden MeTirzahl der Fälle mit der der Diphtheritis 
zusammen, d. h. die Krankheit wird durch ein specifiaches Virus 
eizewt, dessen Natur wir freilieh noch nicht kennen, von dem wir 
aber annehmen, dass es pflanzlicher Natur ist. 

Nachdem Oertel eine Reihe von Mikroorganismen in den diph- 
theritischen Krankheitsproducten als ronstant vorkommend gefunden 
hatte, suchte Klebs zwei Arten derselben mit der Diphtheritis in 
ursächlichen Zusammenhang zu bringen, kettenbildende Mikrococcen 
ond Stäbchen. Er unterscheidet demnach zwei differente Formen von 
Diphtheritis, eine mikrosporine Form, hervorgerufen durch du 
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Microaporon diphtheriticum, welches Stäbchen und Mikrococcenballen 
als verschiedene Entwicklungsatadien des gleichen Organismus pro- 
ducirt, und die bacüläre Form, die sich durch eine constante An- 
wesenheit von stäbchenförmigen Gebilden auszeichnet, die, senkrecht 
gestellt und dicht aneinander gereiht, die Oberfläche der intacten Mem- 
branen überziehen, sich in den Epithelzellen entwickeln, die fibrinöse 
Exsudation als Folgezustand einer eigenthümlichen Gefiissläsion hervor- 
rufen. Die bei erster Form vorkommenden kettenbildenden Mikro- 
coccen werden auch bei den verschiedensten andern Krankheiten, 
welche mit Läsionen von Schleimhäuten einhergehen, so bei der 
Variola, dem Typhus, dem Puerperalfieber, beobachtet; hier wird ihre 
aeeideutelle Bedeutung nicht bezweifelt. Da sie ferner allein oder 
vorwiegend in den nicht gerade für die Diphtherie typischen Fällen 
(Scharlachdiphtherie) auftreten, dagegen in den typischen pseudomem- 
branösen Schleimhautproducten zwar vorkommen, aber wegen der geringen 
räumlichen Verbreitung zu der Erklärung der gefundenen Veränderung 
unmöglich ausreichen, so schreibt ihnen Löffler nur eine secundäre 
Bedeutung bei. Wahrscheinlicher ist diesem Autor der ui-säch liehe 
Zusammenhang der Klebs'schen stäbchenartigen Organismen mit der 
Diphtherie, da es ihm gelungen ist, durch ihre Einimpfung in die 
Tracheal schleim haut eine Pseudomembran mit secundären schweren 
All gerne inerscheinungen zu erzeugen; auffallend ist nur, dass Löffler 
den Bacillus nicht in allen Fällen fand, was er durch bereits erfolgte 
Eliminirung erklärt, und dass von 30 untersuchten gesunden Menschen 
bei Einem der fragliche Bacillus auf der Mundschleimhaut gefunden 
wurde. 

Ebenso ergaben Culturversuche, die Hofmann- Wellenhof 
mit dem Löffler'schen Bacillus machte, ungleiche Resultate. Von 
8 untersuchten Diphtheriefällen hat in 6 nur die Reincultur auf 
Blutserum den Bacillus geliefert, während in zweien auch das gleich- 
zeitig angewandte Agarplattenverfahren zum Ziele fahrte. Femer ergab 
die Prüfung auf die Virulenz der Culturen Meerschweinchen gegenüber 
gleichfalls Ungleichheiten. In einem Falle erwiesen sich die Culturen 
darchaufi unschädlich, in sechs andern Fällen zeigte sich die Virulenz 
in verschiedenem Grade. Die Bemühungen, zwischen virulenten und 
nicht virulenten Culturen verwerthbare morpliologischo Unterschiede 
, aufzufinden, waren erfolglos. 

I Gleichviel welcher Natur das diphthetitische Virus ist, dasselbe 

I kommt unter den verschiedensten klimatischen Verhältnissen zur 
I Entwicklung, denn die Krankheit ist iu allen Ländern, auch in den 
[Tropen, beobachtet worden, es gedeiht unter allen gewöhnlichen 
fttmosphärischen Verhältnissen; indess scheint es, dass Nässe 
■ seine Entwicklung befördert. Die Krankheit kommt zu jeder Jahreszeit 
f Tor, am häufigsten aber bei feuchtkalter, veränderlicher Witterung, 
fbei scharfen Nord- und Nordostwinden, 

Nach Mackenzic ist die diphtheritische Laryngitis viel häufiger 
l^in ländlichen als in städtischen Bezirken ; ob die grössere Luftfeuchtig- 
|fceit oder die Abwesenheit einer geeigneten Drainage als Ursache 
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anzasehen ist, lässt er unentschieden. Buhle dagegen hftlt ^ 
volkreiche Städte, sowie Küstengegenden als den vorzugsweiaen SHi 
der l^anklieit und glaubt, dass enge Wohnungen, die ungünstigen 
Bedingungen des Hospital auf enthalts die Menge und Heftigkeit der 
Anfalle beeinflussen. 

Brühl und Jahr benützten die amtlichen Mittheilungen (lec 
preussischen Statistik über die in den acht Jahren von 1875 bis 
1882 im Königreich Preussen an Diphtheritis und Croup Gestorbenen 
und kommen zu dem Resultat, dass die Sterblichkeit am gröasten ist 
bei den Kindern vom zurückgelegten ersten bis zweiten Lebensjatre. 
sodann bei den Kindern im ersten Lebensjahre entgegen der bisherigen 
Annahme von der geringern Betheiligung dieser Altersclasse an der 
Sterblichkeit; auch sterben Säuglinge in allen Lebensmonaten, und 
zwar nach dem Vorschreiten des Alters häufiger. Die Sterblichkeit ist 
in den Landgemeinden eine grossere als in den Stadtgemeinden; im 
ersten Lebensjahre noch über einmal so gross als in den Städten und bleibi 
bis zum 30. Lebensjahre eine überwiegend grössere. Das Maximum 
der Sterblichkeit an Diphtherie und Croup lieg:t im preussischen 
Staat zwischen den niedrigsten, das Minimum zwischen den höchsten 
Jahresisothermen. Je höher die Jahtesisotbermen, desto niedriger 
ist in den von diesen begrenzten oder durchgeschnitteneu Gruppen 
(Gebietstheilen) die Sterblichkeit. Das Sterblichkeitsmaximum fällt auf 
die Gegenden, wo eine weniger gleicbmässige Jahrestemperatur und 
Feuchtigkeit der Luft herrscht, die geringere Sterblichkeit dagegen 
auf die Gegenden mit mehr gleichmässiger Temperatur und Feuchtig- 
keit und auch auf solche mit mehr trockener warmer Luft. Nach 
Brühl und Jahr bat die Annahme die grösste Wahrscheinlichkeit 
für sich, dass das ursächliche Moment für die Hervor- 
rufung der Disposition, sei es zur Aufnahme, sei es zur 
weitern Entwicklung des Infectionskeims für Diphtherie 
und Croup, der häufigere unvermittelte üebergang ans 
einer Luft, welche den Respirationsorganen Verhältnis s- 
mässig wenig Wasser entzieht, in solche, welche diese 
Organe zur Abgabe von sehr viel Wasser veranhisst. 

Weitere Beobachtungen müssen indess erst ermitteln, ob die 
mit den Jahresisothermen zusammenhängenden physikalischen Einflüsse 
der gleichmässigen Jahrestemperatur und Feuchtigkeit im Gegensatz 
znr Ungleichmässigkeit dieser und trockener Wärme oder noch andere 
atmosphärische Einwirkungen bei der Entstehung der Diphtherie in 
Rechnung zu bringen sind (Oertel), 

Die Laryngitis diphtheritica kommt sporadisch, noch viel häufiger 
epidemisch vor, in vielen Orten ist sie endemisch geworden. 

Vollkommen dunkel ist die Aetiologie der idiopathischen Laryngitis 
pseudomembranacea, des eigentlichen Croup, d. h. derjenigen Form, 
bei der der Charakter einer Infectionskrankheit, wie er der diphtheri- 
tiscben Larj'ngitis zukommt, fehlt, ebenso das Verhältniss beider Y 
zu einander. 
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Weigert hat experimentell nachgewiesen, dass an der Kehl- 
^kopfschleimliaüt von Thieren eine local verlaufende Laryngitis crou- 
posa durch Äetziingen mit Kali cauaticum oder andern Aetzmitteln 
erzeugt werden kann. Ferner hat Heubner durch seine Versuche 
an Kaninchen unter der Einwirkung beatimmter mechanischer, die 
Blutcircuiation hemmender Bedingungen einen nicht infectiösen Schleim- 
hautcroup zu erzeugen vermocht. Beim Menschen wurde Croup in 
Folge von mechanischen, chemischen und thermischen Reizen beob- 
achtet. So sah Palloni Laryngitis crouposa nach Einathmung von 
Chlordärapfen, Reimer nach Verschlucken von verdünnter Schwefel- 
säure, sie wurde femer gesehen nach Einwirken der Siedehitze (bei 
Kindern, die aas Theekesseln naschen), nach Einwirkung grosser Luft- 
wärme (Fall von Bartels nach einer Feuersbrupst). Indess diese 
Entstehungsart, die allerdings ebenso wie dos Experiment an Thieren 
beweist, dass auch andere als specifische Reize an der Schleimhaut 
eine Reihe entzündlicher Veränderungen veranlassen können, welche 
zu der Ausscheidung einer durch ihre spontane Gerinnbarkeit dem 
.Faserstoff ähnlichen Flüssigkeit führen, gehört zu den grSssten Selten- 
'^eiten und es bleibt noch die grössere Zahl solcher Fälle, bei denen 
«ine äussere Einwirkung nicht nachweisbar ist, unerklärt. Ob hier 
lein specifisches, rein loca! wirkendes Virus oder welches andere Agens 
i^nen Einfiuss geltend macht, muss weitern Forschungen anheim- 
;gegeben werden. 

. Wir halten es nicht für undenkbar, dass dasselbe Virus, 

fdaa den diphtheri tischen Process erzeugt, unter ge- 
Bedingungen auch rein local bleiben und den 
idiopathischpn Croup hervorbringen kann. Wir haben ein 
Analogen in dem Tuberkelbacillus, der das eine Mal ein rein locales 
Leiden hervorruft, das andere Mal eine ausgesprochene Infecttonskrank- 
heit (Miliartuberculose). Wir theilen übrigens die Ansicht derer, die 
die Diphtheritia primär für eine Allgemeinerkrankung halten, zu der 
die Localaffection hinzutritt. 

Monti's Ansicht, die Laryngitis crouposa sei das Resultat der 
intensivem Wirkung deraelben Schädlichkeiten, die die Laryngitis 
,cstarrhalis (Pseudocroup) hervorrufen, erscheint uns unhaltbar und 
.nichtssagend. 

Man hat auch vom idiopathischen Croup angenommen, dass er 
pidemisch auftritt; die Seltenheit, mit der er überhaupt auftritt 
id die bei weitem noch grössere Seltenheit, dass in einer und der- 
ilben Familie oder in einer und derselben Gegend mehrere Fälle 
^gleichzeitig auftreten, lassen eine solche Annahme ungerechtfertigt 
■scheinen. 

Ebensowenig können wir an seine Contagiosität glauben, 
die diphtheri tische Laryngitis in doppeltem Sinne ansteckend 
«ie ist überimpfbar, wie nicht allein das T hierexperiment, sondern 
ich die zahlreichen Verluste beweisen, die der ärztliche Stand erlitten 
sie ist aber auch ansteckend, indem der in den Membranen vor- 
,ndene Ansteckungsatoff im Stande ist, ausserhalb des menschlichen 
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Körpers längere Zeit bei gewöhnlicher Temperatur wirksam zu bleiben. 
an Kleidungsstücken, an Wänden von Wohnräumen eich einzunisten 
und von da aus wieder in irgend einer Weise in den menschlichen 
Körper zu gelangen (Gerhardtl. 

Unter den prädisponirenden Momenten steht f Qr beide 
Formen der Laryngitis pseudomembranacea obenan das Lebens- 
alter. Wir haben bereits oben nach den Mittheilungen von Brühl 
und Jahr den Einfluss des Alters auf die Sterblichkeit erwähnt und 
wenn wir auch nicht ohneweiters von der Sterblichkeit einen ScMuss 
auf die Morbilitat machen dürfen, ao können wir doch nach den voc- 
liegenden Beobachtungen sagen, dass die Laryngitis pseudomembnuiaceit 
eine Krankheit des kindlidjen Alters ist; sie befallt am bäußgaten 
Kinder zwischen dem zweiten und siebenten Lebensjahr, nach dieser 
Zeit wird die Kranklieit seltener. 

Das männliche Geschlecht wird öfter betroffen als das weib- 
liche, nach Rühle in dem Verhäitniase von 3:2, für die Sterblich- 
keit fanden Brühl und Jahr das Verhältniss von b:4, 6. Wären 
diese Zahlen richtig, so müasten wir annehmen, dass von den weib- 
lichen Kranken weit mehr hingerafft werden als von den männlichen; 
indesa liegt den Berechnungen über die Morbidität kein ausreichend grosses 
Material zu Grunde. Auffallend bleibt es, dass im preussiscben Staat« 
das ausschliessliche üeberwtpgen der Sterblichkeit des männlichen 
Geschlechts in den 10 östlichen Bezirken, in einem Theile (in 3 Be- 
zirken) des centralen Gebiets und in einem zum Weatgebiet gehörenden 
Bezirke des Staates stattfindet, dass in den nördlichen und westlichen 
Bezirken in einzelnen Jahren Abweichungen von dieser Sterbeordnang 
vorkommen, dass in den südlichen Bezirken diese Abweichungen 
häufiger und in mehreren Jahren beobachtet werden und endlich in 
Sigmaringen und Koblenz fast zur Regel werden. 

Woher diese Verschiedenheiten herrühren, ist nur zu vermuthen. 
BrUhl und Jahr nehmen an, dass im Süden bei im Allgemeinen 
milderer und gieichmässigerer Witterung die Kinder einen grossem 
Tbeil nicht blos des Tags, sondern auch des ganzen Jahrs im 
Freien zubringen können als im Norden und Osten, dadurch einerseits 
weniger der Schädlichkeit des Temperaturwechsels ausgesetzt sind, 
anderseits mehr Widerstand gegen plötzliche Einwirkung des Witte- 
rungswechsels erlangen und dass die Knaben naturgemäss sich mehr 
im Freien henuntummejn als die Mädchen. 

Es scheint, dasa eine gewisse Familienanlage die Entwicklung 
der Diphtherie und apeciell der diphtheritischen Laryngitis zu fötdem, 
sowie anderaeits eine gewisse Immunität gegen die Krankheit zu ver- 
leihen im Stande sei, Dass kräftige, gut genährte Kinder häutiger vom 
Croup befallen werden als schwächliche, zart« und mit andern Krank- 
heiten behaftete, ist vollständig unerwiesen. Einmalige Erkrankung an 
Croup gibt keine Immunität gegen eine neue Contagion. Es liegen 
zweifellose Fälle wiederholter Erkrankung vor, die um so auffallender 
und gewichtiger sind, als die Zahl der die erste Erkrankung üeber- 
lebenden bekanntlich eine geringe ist. 
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m Aaf der katarrhalisch veränderten Kehl köpf Schleimhaut scheint 

Has apeciösche Virus leichter zu haften. 

f Einen bemerken snerthen Fall, bei dera sich die cronpöse Entzündung 

genieeemiaa^eii unter nnsern Aagen ans einer katarrhalischen entwickelte, haben 
wir im Jahrs 1879 beobachtel. Lehrer R. aus Mitau in Kurland, 34 Jahre alt, 
consnllirte nna anj 26. Juni wegen einer länger danernden massigen Heiserkeit. 
Die larpigosknpische Untersnchnng des sonst gesnnden nnd krMligen Mannes 
ergab die Ersciieinnngen eines chronischen Larynxkatarrhs mit besonderer Be- 
theilignng der Pars interarytaen. Wir touchirlen Ihn täglich bis znm 30, mit 
einer 4proceDtigen Argent. nitr.-Lösnng. kh der Kranke uns am folgenden Tage. 
am 1. .Inli, wieder beaachte, hatte die Heiserkeit rugenommcn, die ächleimhaut 
erGchien iiitonsJTer geröthcl, auf den TaschcubäDdern sah man diffnse, weisse, 
mttttglünzende Flecken, ähnlich den Schürfen, nie sie nach AelKungen mit dem 
LapisEtift oder mit conceiitrirteii Lösungen gefnndon werden. Membranauflage- 
rnngen waren nicht vorhanden. Das Allgemeinbefinden war nicht gestört. Wir 
wnsslen die Verändemngen nicht zn erklären, an Croop dachloa wir bei dem 
Alter des Kranken nicht, aach gab uns die Tollstfindig normale Rachenschleim- 
hant hierza keine Veranlassung. Wir nnterliessen die Application des Argent. 
nitr. und verordneten dem Kranken Ruhe. In der Nacht verschlimmerte sich der 
Zustand, der Kranke wurde apbonisch und hatte Atheninoth. Trolzdom kum er 
&m 2. Juli noch in unsere Consnltationsstunde. Er präsentirte uns eine fast haitd- 
tellergrosse Membran, die er soeben auf dorn Gange zu uns auf der Treppe ons- 
gehnstst hatte; sie stellte einen Abdruck des Larfnxinnern dar. Die Athemuoth 
war gross, die laryngoskopische Ontersnchnng ergab, trotzdem vor Knrzem die 
Membran expectorirt worden war, die Iniienflfiche des Kehlkopfs, besonders an 
den Taschenbändern, an der Epiglottisbasis mit Pseudomembranen belegt, die 
theila auflagen, theils frei flottirten. Wir riethen dem Erniiken, der hier nur auf 
der Durchreise war und keine Häuslichkeit hatte, sich sofort in eine Kranken- 
ansbttt aufnehmen zu laüscn. Herr Dt. Schnabel machte noch am selben Tags 
im hiesigen Barmherzigen Brüder-Kloster die Trocheotomie. Der Kranke starb 
aber noch 24 Stunden. Die Section ergab, doss sich die fibrinöse Ansschwitznng 
bis in die feinsten Bronchien erstreckt hatte. 

Ob und bei welcher Gelegenheit sich der Kranke einer diphtiieri tischen 
Infection ausgesetzt hatte, haben wir nicht feststellen können; er war vor wenigen 
Ti^en aus Berlin hier angelangt; sowohl in Berlin als in Breslau erlischt der 
InKCtiooaherd fS.T Diphtherie fast das ganze Jahr nicht. 

Schi ieas! ich sei noch erwähnt, dass die Laryngitis pseudo- 
membranacea im Verlauf der acuten Infectionakrankheiten, allgemeiner 
constitutione Her Erkrankungen, pyämischer Processe, der acuten Exan- 
theme auftreten kann. Wir kommen hierauf im zweiten Theil des 
Baches zurück. 

^ 84. Pathologische Anatomie. Das Charakteiisticum des 
Croup ist die Membran, die fibrinöse Ausscheidung, Dass im ersten 
Stadium der Erkrankung Hyperämie imd intensive Schwellung der 
Schleimhaut vorhanden ist, können wir nur durch die laryngoskopische 
Untersuchung feststellen, weil in diesem Stadium die Krankheit nicht 
aar Section kommt; indess zeigt sich auch im weitern Verlaufe nach 
erfolgtet Exsudation unter der Membran die Schleimhaut geröthet und 
geschwellt. Das Exsudat selbst erscheint in der ersten Zeit in Form 
■von Flecken und Streifen, als zarter, reiföhnlicher Anflug, der aussei- 
ordentlich den Flecken gleicht, die wir anf jeder Schleimhaut durch 
Aetzung mit Lapisstift erzeugen oder auch den Plaques opalines, wie 
sie bei Syphilis auf der Schleimhaut der Mundhöhle gefunden werden 
(vgl, den unter „ Aetiologie" mitgetheilten Fall des Lehrers R.). Bei 
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stärkerer Ausschwitzung findet sich eine graue oder gelblichwuns 
Membran, welche sich von der Schleimliaut abziehen lässt, von ver- 
schiedener Mächtigkeit und Ausdehnung. Nach Virchow'ß Vorgang 
hat man in der leichten Trennbarkeit der Membran von der an- 
scheinend unverletzt bleibenden Schleimhaut ein Kennzeichen äer 
croupösen Membran zu finden geglaubt zur Unterscheidung von dra 
diphth Britischen, von der man behauptet hat, dass sie der Schleinh 
haut nicht auf-, sondern eingelagert sei, so dass sie nur mit Vw- 
letzung der Schleimhaut sich abziehen Hesse. Mau hat aber dieae 
Unterscheidung nicht aufrecht erhalten können, weil beide Exsudftt- 
formen neben einander vorkommen, unmerklich in einander über- 
gehen und weil es auch zweifellos „nicht diphtheritische" Membranen 
gibt, die sich nur schwer nnd nur mit Verletzung der Schleimhaat 
abziehen lassen (Weigert's pseudodiphtheritische Membranen). 

Mikroskopisch stellt sich die Membran als aus Fibrinmassen ond 
Exsudatzellen in wechselndem Verhältniss zusammengesetzt dar. Dw 
Fibrin bildet ein Netzwerk, dessen homogene glänzende Balken einer- 
seits und Maschenräume anderseits verschiedene Dimensionen besitzen. 
In den Maschenräumen befinden sich Essudatzellen, und zwar im um- 
gekehrten Mengen verhältniss der Fibrinmasse, ausserdem aber, nicht 
constant veränderte Epithelien, in unregelmässigen kernlosen Schollen, 
bald zerstreut, bald in grösseren Klumpen. Die Fibrinmassen stammen 
aus dem Blut und werden dadurch gebildet, dass das Transsudat der 
Schleimhaut durch das vollständige Absterben der ganzen Epitheldeoke 
in Fibrin umgewandelt wird. In der Membran kommen femer Mikro- 
organismen vor, und zwar in der diphtheritt sehen in der beschriebenen 
Weise (vgl. Aetiologie); in den von der idiopathischen Form stam- 
menden Membranen sind sie spärlich oder fehlen ganz. Klebs und 
Löffler beobachteten, dass die Bacillen in die normalen Kpithelzellen 
eindringen, in solchen Stellen dieselben zerstören und. sei es dorcli 
mechanischen oder chronischen Reiz, die fibrinöse Exsudation am^en- 
Das Schleimhantgewebe selbst befindet sich entweder im Zustande der 
einfachen Entzündung oder es participirt mehr oder minder an der 
Nekrose. Hiervon ist es abhängig, ob die Membran sich leicht ablöst, 
d. h. „croupös" ist, oder ob dies nur mit Verletzung der Schleimhaut 
geschehen kann, d. h. ob sie „pseudodiphtheri tisch" oder „dipb- 
theritisch" ist. 

Das pseudomembranöse Exsudat füllt entweder in Form toü 
röhrenförmigen Oebilden das ganze Innere des Kehlkopfs ans oder te 
ist ungleichmässig auf die einzelnen Theile aufgelagert. Besonders die 
Stimmbänder sind oft mit massenhaften Auflagerungen bedeckt, so 
dass die Stimmritze bedeutend verengt oder vollständig verschlossen 
ist; in andern Fällen sind hauptsächlich die untere Fläche der Epi- 
glottis und die aryepiglotti sehen Falten mit Membranen bedeckt oder 
das Exsudat füllt die Morgagni'achen Taschen aus. Selten ist der 
Process auf den Larynx allein beschränkt, meist findet man auch auf 
den Raclienorganen Pseudomembranen oder wenigstens die Erschei- 
nungen einer Hyperämie und Entzündung; ebenso pflanzt sich i 
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Process oft nach der Trachea und den Bronchien fort, wo man nicht 
selten röhrenförmige, fest zusammenhängende, seihst dendritisch ver- 
zweigte Röhren findet; auch in den feineren Luftwegen finden sich 
croupose Cylinder oder fetzig-flockige Ausschwitzungen. Die Lungen 
zeigen vor Allem Hyperämie, ausserdem emphysematöse Aus- 
dehnung, die zur Zerreisaung von Lungenbläschen und zur Bildung 
von interlohulärem und mediastinalem Emphysem führt, oder auch, 
wenn die Bronchien mit Secret angefüllt sind und die Reapirations- 
muskeln erlahmen, besonders bei schwächlichen Kindern, Atelektase. 
Nicht selten findet sich Pneumonie, nach Riihle rechts öfter als 
links, im untern Lappen öfter als im ohern. Das Herz ist zuweilen 
hypertrophisch, selten verfettet. Acuter Milztumor wurde von Ger- 
hardt und Steiner beobachtet. Die Nieren sind entweder normal 
oder zeigen die der Bright'schen Krankheit zukommenden Verände- 
rungen. Constant findet sich Schwellung der solitären Follikel des 
Darmcanals, besonders im Drinndarm. Schliesslich resultiren aus der 
Dyspnoe und der mangelhaften Ausdehnung des Brustkorbes venöse 
Stauungen, die sich besonders im Gehirn durch die Zeichen grosser 
Blutfülle manifestiren, 

§ 85. Symptome. Es gibt kaum noch eine Krankheit, die auf 
der Höhe ihrer Entwicklung ein so ausgesprochenes, leicht erkenn- 
bares, in ihren Anfangserscheinungen dagegen ein so verschwommenes, 
unklares Bild darbietet, als der Croup. Die Anfangasymptome sind 
zaweileu so geringfügig, dass manche Autoren glauben, die Krankheit 
könne plötzlich mit einem Erst iekungsanf all, mit deutlichen Stenosen- 
erscheinungen beginnen. Wahrscheinlicher ist es, dass in diesen Fällen 
das Prodromalstadium nicht gefohlt hat, sondern von der Umgehung 
Qbersehen worden ist. Die Krankheit beginnt mit katarrhalischen Er- 
scheinungen. Die Kinder sind matt, verdriesslich, appetitlos, frösteln 
öfter und sind leicht heiser. Da gleichzeitig meist noch Schnupfen 
zugegen ist, so wird die Erkrankung diesem zugute geschrieben. 
Zuweilen klagen grössere Kinder in diesem Stadium über Schling- 
beschwerden, und bei der Untersuchung findet man die Rachenorgane 
entweder im Zustand der Hyperämie oder es zeigen sich bereits kleine, 
unscheinbare, vereinzelt stehende graugelbliche Flecken auf den Ton- 
sillen, an der Uvula, am weichen Gaumen oder an der hintern Pharynx- 
wand. Man bezeichnet denjenigen Croup, der mit Erkrankung des 
Pharynx beginnt, als absteigenden Croup. In andern Fällen 
fehlen die Rachen ersehe in ungen ganz und der Kehlkopf wird sofort 
afScirt (croup d'emblee), sehr selten beginnt der Croup in den 
Bronchien oder in der Trachea (croup ascendant). Neben der 
Rachen äff ection, die, wenn sie vorhanden ist, auf die drohende Gefahr 
aufmerksam macht, ist ein häufiger, trockener, eigenthümlich gellender 
Hasten das auffallendste Symptom in diesem Stadium. Bei der laryngo- 
skopischen Untersuchung zeigt sich lebhafte Eöthung und Schwel- 
lung der Kehlkopfschleimhant, zuweilen dUune, reiiahnliche Einlage- 
rungen in der Schleimhaut. Die Dauer dieses Stadiums beträgt 2 bis 
10 Tage, meist 3 bis 4 Tage. Das erste, auch eine weniger ängstliche 
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Umgebung alarmirende Zeichen ist die Larynxatenoae, die dea Dder- 
gang in das zweite Stadium der Krankheit markirt. Anfangs noch 

massig chaiakterisirt sich die Stenose durch mühevolle, langgedehnte 
In- und Exspirationen, die von einem sägenden, schnarchenden Ge- 
räusch begleitet sind. Dabei wird die Stimme immer heiserer, um 
schliesslich ganz tonlos zu bleiben, ebenso verwandelt sieb der bellende 
Husten in einen klanglosen. Zu der vorhandenen, dauernd anhaltenden 
Dyspnoe gesellen sich von Zeit zu Zeit, anfangs mit längeren, später 
mit kürzeren Pausen, Erstickungsanfälle und ea entwickelt sieh 
ein Krankheitabild, wie es jammervoller kaum gedacht werden kann 
und das dem, der es einmal gesehen, kaum in seinen charakteristiscliea 
Zügen aus der Erinnerung schwindet. Alle der Erweiterung dea Bnat- 
kastens dienenden Muskeln treten in Action : die Wirbelsäule wird 
gestreckt, der Kopf nach rückwärts geworfen, die Schulterblätter und 
obersten Rippen werden stark gehoben, der Process. xiphoideos and 
die Knorpel der untern Rippen werden stark einwärts gezogen und 
bilden an der Grenze zwischen Brust und Unterleib eine tiefe Putche, 
der Kehlkopf steigt bei jeder Inspiration weit lierab (durch Aspiration), 
die Nasenflügel arbeiten rapid, der Gesichtsauadruck ist der der höchsten 
Angst und die peinlichste Unruhe treibt das Kind vom Bett auf den 
Schoss der Wärterin und von hier wieder zurück in's Bett, wo es oft 
nach 3 bis 4 Minuten, zuweilen später, ermattet in einen Schlummer 
(durch Koblensäure-Intoxication > fällt, aus dem es nach einiger Zeit 
durch einen neuen Erstickungsanfall geweckt wird. Schliesslich, und 
damit beginnt das dritte, meist auch das letzte Stadium, 
tritt keine Intermission der Dyspnoe mehr ein, die Erscheinungen der 
venösen Blutstauung, die Cyanose, die Un besinn! ich keit werden inten- 
siver, die Respiration erlahmt, der kleine, frequente Puls wird aus- 
setzend, convulsivischc Zuckungen oder Contracturen der Extremitäten 
und Trismua gesellen sich hinzu und der Tod tritt entweder durch 



vollständigste Erschöpfung oder du: 
dritten Stadium wird wohl kaum 
gegen können in seltenern Fällt 



rch Erstickung ein. Aus diesem 
jemals Genesung beobachtet, da- 
m zweiten Stadium die Erschei' 



nungen sich zum Bessern wenden, indem die Erstickungaan^dle 
seltener und schwächer, die Remissionen länger werden, bis endlieh 
die Dyapnoti ganz schwindet, der Husten „loser" wird, die Elxpecto- 
ration reichliches, mit Flocken und Fetzen gemischtes seh leim ig- eitriges 
Secret zu Tage fördert, das Fieber aufhört, das Allgemeinbefinden 
normal wird. 

Die laryngoskopiscbe Untersuchung ist immer mit 
Schwierigkeiten verbunden, oft nicht ausführbar, sollte aber wenigstens 
bei nicht zu jungen Kindern versucht werden. Dieselbe ergibt als Cliarak- 
teristikum die membranöse Ausschwitzung, die indesa an verschiedenen 
Stellen und zu verschiedenen Zeiten nicht dasselbe Bild zeigt. Bald 
findet man fast das ganze Larynxinnere gleichmäasig mit der Siembran 
ausgekleidet, nur hie und da Lücken zeigend, bald ist der Beleg 
inselfömiig an der Larj-ngeal fläche der Epiglottia, an den Taschen- 
bändern vorhanden, oder die Membran überbrückt die Morgagni' sei eii 
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Taadipn und geht auf die Stimmbänder über, so dass die Contouren 
der Taschenbänder gegen die Stimmbänder nur undeutlich hervor- 
treten. An den Stimmbändern selbst sieht man zuweilen losgelöste 
Membranfetzen mit dem Luftstrome liin- und herflottiren. Nicht immer 
ist ein compacter, weissHcbgelber, an einzelnen Stellen nach der Um- 
gebung scharf abfallender, an andern Stellen mehr allmälig in das 
Niveau der übrigen Schleimhaut übergehender Belag vorhanden, son- 
dern man findet nur, besonders im Beginne der Krankheit oder wenn 
kurz vorher Membran ausgehustet v?nrde, nur eine zarte, reifähnliche 
graul ich weisse Einlagerung in die Schleimhaut. Da, wo die Schleim- 
haut frei liegt, findet man sie geröthet, zuweilen ecchymosirt. Die 
Bewegungen der Stimmbänder sind vermindert oder aufgehoben, be- 
sonders ist die Abduction gestört, so Hass die Glottisspalte verengt 
ist. Ausser von den Membranen wird das Larynxinnere noch durch 
Schleim und Eiterincrustationen in verschiedenem Grade verengt. 

Wir haben hier das Krankheitsbild zu zeichnen versucht, wie 
es sich in den meisten Fällen gestaltet, indess können die einzelnen 
ßymptome Modificationen erleiden, die wir besprechen und auf ihre 
Bedetttang prüfen wollen. 

Die Störungen der Stimme sind nie fehlend, sie treten 
iinter den ersten Erscheinungen auf und verschwinden am spätesten. 
Im ersten Stadium ist die Stimme zuweilen nur umflort, wie bei 
leichten Larynxkatarrhen, sie wird dann heiser, um mit dem Eintritt 
der Stenose vollkommen aphonisch zu werden ; noch im Beginne des 
^weiten Stadiums, wo bereits Auflagerungen stattgefunden haben, 
werden noch tiefe, rauhe und Discanttöne her\-orgebraeht ; auch wenn 
die Krankheit in Genesung übergeht und wenn keine Pseudomem- 
Iffanen mehr vorhanden sind, kann die Stimme heiser bleiben, sei es 
ia Folge zurückbleibender katarrhalischer Schwellung, sei es in Folge 
von Glottis ins ufficienz durch Muskelparesen. 

' Der eigen thümli che rauhe, bellende „Crouphusten" hat einer- 

teits durchaus nichts Charakteristisches für die Laryngitis membranacea, 
'treil er beim Pseudocroup, der katarrhalischen Laryngitis der Kinder 
constanter ist und länger anhält, Übrigens auch bei anderweitigen 
LarjTixerkrankungen seihst der Envachsenen beobachtet wird, ander- 
seits macht er beim Croup sehr bald dem fast tonlosen, erstickten 
Husten Platz. (Wir haben einen Fall beoliachtet, wo jeder Husten 
fehlte.) In der ersten Zeit ist der Husten ein eigentlicher Kehlkopf- 
hueten, bedingt durch Reizung der Enden der sensiblen Nervenfasern 
in Folge der Schleimhaufhyperämie, sein Klang ist bedingt durch die 
Heftigkeit der exspiratarischen Stösse und durch die stenotischen Er- 
flcheinungen, später steht er im Zusammenhang mit dem begleitenden 
Bronchialkatarrh und wird besonders dadurch erregt, dass das unter- 
gJialb der Stenose sich stauende Secret die Tracheais chteimhaut reizt, 
; letztere dagegen gleichfalls von der fibrinösen Ausschwitzung er- 
Iffen, so wird Husten nicht mehr ausgelöst. 

Der Auswurf fehlt im katarrhalischen Stadium; nach erfolgter 
[xsudation werden zuweilen Psendomembranen in Fetzen oder Röhren 
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aasgehustet, öfter noch zähe Schlei mm assen durch vehemeiite HtiBtnH 
stöase unter Würgen und Erbrechen herausbefördert. 

Die Störungen der Respiration manifestiren sieh in dop- 
pelter Weise in Dyspnoe und Erstickungsan fällen. Der Charakter der 
Dyspnoe ist ein gemischter, in- und exapiratorischer ; es mtterUegt 
keinem Zweifel, dass die Dyspnoe eine mechanische, durch die ver- 
engte Glottisspalte bedingte ist ; die Zahl der Athemzüge ist auf der 
Höhe der Stenose vermindert, weil eine längere Zeit erforderlich ist, 
um die nöthige Quantität Luft einzuziehen und auszuatossen, die In- 
und Exspirationen werden hiedurch langgedehnt. Nach Politzer 
ist auch das Vorhandensein von Pausen zwischen dem Ende der 
Exspiration und der wieder anfangenden Inspiration fär den Cronp 
charakteristisch. Was die von Zeit zu Zeit sieh zur Dyspnoe hinzn- 
geaellenden Erstickungsanfälle betrifft, so sind über deren Ent- 
stehungsursache verschiedene Hypothesen aufgestellt. Schlautmann 
und Niemeyer beschuldigen die seröse Durchtränkung der Kehlkopf- 
muskeln und dadurch veranlasste Lähmung der Glottisöffner, Rud- 
nicky nimmt eine Coordinationsstörung der Athembewegungen an, 
indem er glaubt, entweder dass das Exsudat die peripherischen Nerven- 
fasern reizt und dadurch die zahlreichen mit ihnen in Verbindung 
stehenden Ganglienzellen in Erregung setzt, oder dass durch den 
Eingriff in die normale Blutzusamnienaetzung ein reizendes Moment 
gegeben wird, oder dass endlich beide Momente zusammenwirken. 
Man hat ferner einen Krampf der Glottisschi iesser zur Erklärung her- 
beigezogen. Am wahrscheinlichsten ist es indess, dass die Erstictungs- 
anfälle durch Verlegung der ohnedies verengten Stimmritze durch los- 
gelöste Membranfetzen und Secretmassen, sowie durch seh leimig- eitrige 
Ansammlungen unterhalb der Stenose hervorgerufen werden, analog 
den Stick an fällen, die auch bei chronischen Larynxstenosen beob- 
achtet werden, wenn während des Schlafs zähes Secret sich in der 
Glottis festsetzt. 

Die Störung des Allgemeinbefindens, sowie die Fieber- 
bewegungen sind abhängig von der localen Entzündung, von der 
Ausbreitung auf die Trachea und Bronchial Schleimhaut und von der 
Aöection der Rachenschleimhaut. Geht der Larynxerkrankung Rachen- 
diphtherie voran, so werden von vornherein hohe Temperaturen bis 
40° beobachtet, wie sieh überhaupt der diphthe ritische Croup durch 
sehr hohe Temperaturen vor dem idiopathischen auszeichnet. In manchen 
Fällen selbst der diphtheri tischen Form bleibt die Temperatur während 
des ganzen Verlaufs unter i-iS'ö', meist aber treten Erhöhungen nach 
Steigerungen der Stenose in Folge neuer Exsudationen auf. Nach 
Rauchfuss sind geringe Temperatursteigerungen nach der Tracheo- 
tomie ein sehr günstiges Zeichen. Complicirt sich der Croup mit aus- 
gebreiteter Bronchitis oder Pneumonie, so werden Temperaturen von 
40 — 41° beobachtet. Hohe und wenig schwankende Temperaturen mit 
einer hohen (40—60) Respirationsfrequenz machen das Hinabsteigen 
der fibrinösen Entzündung auf die Bronchien sehr wahrscheinlich und 
lassen die Prognose höchst ungünstig erscheinen, falls diese Verhält- 
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nisse längere Zeit, etwa mehr als 2 Tage andauern (Ranclifuss). 
Der Pu!a ist stets beschleunigt, meist zwischen 105 and 130, nicht 
selten bie 140, eine Verlangsamung ist der Vorbote des Herzstill- 
standes. 

Lymphdrüaenanschwellungen finden sich bei gleich- 
zeitiger Rachendiphtherie. 

Ausser der katarrhalischen und fibrinösen Bronchitis gehört die 
Pneumonie zu den wichtigsten Complicationen des Croup, sie tritt 
als lobuläre, selten als lobäre auf. Sie ist schwer diagnosticirbar, 
weil die physikalischen Zeichen durch die Larynxstenose verdeckt 
werden. Sie nimmt einen acuten Verlauf und verschlimmert wesent- 
lich die Prognose. 

§ 86. Dauer, Ausgang and Prognose. Der Croup ist stets 
eine acute Krankheit. Seine mittlere Dauer bis zur entsi'hiedeaen 
Abnahme der stenotisehen Erscheinungen oder bis zum Eintritt des 
Todes beträgt 6 bis 8 Tage. Fälle, in denen der Tod innerhalb 
24 Stunden eintritt (Croup foudroyant) sind selten, indess ist zu 
beachten, dass es oft sehr schwierig ist, den Anfang der Erkrankung 
festzustellen. In geheilten Fällen mit oder ohne Tracheotomie datirt 
der Nachlass der bedrohlichen Erscheinungen meist vom 6. oder 
7. Tage der Krankheit. Im Allgemeinen wird auch in den todtlich 
verlaufenden Fällen durch die Tracheot-omie der Verlauf ein relativ 
längerer sein. Der letale Ausgang tritt seltener inmitten eines Er- 
st ickungsan falls auf, meist durch allgemeine Paralyse in Folge der 
Kohlensäure Vergiftung, zuweilen durch die complicirenden Lungen- 
erkran kungeil. 

Zu Nachkrankheiten gibt der Croup selten Veranlassung. Die 
Prognose ist stets eine sehr zweifelhafte, sie ist etwas besser bei 
der sporadisch, als bei der epidemisch auftretenden Erkrankung, auch 
ist in manchen Epidemien die Sterblichkeit eine grössere als in andern. 
Der localisirte Croup gibt die relativ beste Prognose. Complicationen 
mit Rachendiphtherie, Fortschreiten der fibrinösen oder seihst katarrha- 
lischer Entzündung auf die mittlem und feinem Bronchien, Entwick- 
lung der Pneumonie verschlimmern dieselbe im Verhältniss ihrer 
Ausdehnung. Die Sterblichkeit nimmt mit dem zunehmenden Älter, 
ab, sie ist am grössten im Alter bis zu 4 Jahren ; relativ am gün- 
stigsten verläuft der Croup hei Erwachsenen. Mackenzie gibt die 
Sterblichkeit für England, wo die Tracheotomie im Verhältniss zu den 
Crouperkrankungen selten gemacht wird, auf 90°/o an, durch die 
Tracheotomie sinkt sie auf 60 — 70°/o herab. Die fulminant auf- 
tretenden Fälle sind die ungünstigsten. Aushusten selbst grösserer 
Membranfetzen sichert durchaus noch nicht eine günstige Wendung 
der Krankheit, nur wenn gleichzeitig länger dauernder Nachlass der 
Dyspnofe und der Fiebererscheinungen damit verbunden ist, wächst 
die Hoffnung auf Genesung. Grosse anhaltende Athemnoth, hohes 
Fieber bei sehr frequentem, kleinem, aussetzendem Puls, spontanes 
Erbrechen, häufiges Verlangen zu Stuhl sind sichere Vorboten des 
Todes. 
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§ 87. Die Diagnose des Croup ist auf der Höhe i 
heit, im zweiten und dritten Stadium, kaum Schwierigkeiten unter- 
worfen, selbst die schwerern Fälle des Pseudocroup machen nie so 
anhaltende und zunehmende Dyspnoe, so heftige Stiekanfalle wie die 
fibrinöse Larj'ngitis. Die Diagnose wird gesichert durch den Nach- 
weis der Pseudomembranen in den Auswurf, noch zuverlässiger durch 
die Untersuchung mit dem Kehlkopfspiegel, insofern dieselbe bei dem 
Älter des Kindes ausfülirbar ist. Dagegen ist die Untersclieidang d» 
ersten Stadiums des Croup von dem Pseudocroup schwieriger, da 
der Croup unter den Erscheinungen einer katarrhalischen Laryngitis 
beginnt. Indess finden sich hier auch für die Mehrzahl der Fälle 
einige Anhaltspunkte. Der Pseudocroup beginnt fast immer plötzlich, 
ohne Prodromalerscheinungen, bei fast ganz ungestörtem Allgemein- 
befinden, bei fehlendem oder sehr geringem Fieber. Beim Croup gehen 
dem Ausbruch der Krankheit meist Störungen des Allgemeinbefindens 
voraus, die sich in Verdriesslichkeit, Appetitlosigkeit u. s. w. zeigen. 
In den fulminant auftretenden Fällen von Croup, bei denen die Pro- 
dromalerscheinungen fehlen oder gering sind, entwickelt sich das 
zweite Stadium mit der zunehmenden Dyspnoe und der Aphonie so 
rapid, dass bald jeder Zweifel gehoben ist. Die Anwesenheit diph- 
theritischer Membranen an den Fauces, das gleichzeitige Vorkommen 
von Croupfällen in demselben Hause, an demselben Ort wird die 
Wahrscheinlichkeit auf Croup erhöhen, indess ist zu beachten, dasä 
auch die einfache Laryngitis ätiologisch, wenn auch selten, auf Diph- 
therie beruhen kann. 

Verwechslungen mit Oedoma glottidis, mit Retropharyngeal- 
abscessen, mit Perichondritis laryngea, Fremdkörper halten wir bei 
sorgfältiger Berücksichtigung der anamneati sehen Momente und Wür- 
digung aller Symptome für ausgeschlossen. 

§ 88. Therapie. Trotz der vielen Anpreisungen von Heil- 
methoden gegen Croup müssen wir leider bekennen, dass wir bis jetzt 
kein Mittel besitzen, die fibrinöse Exsudation im Larynx zu verhindern 
oder einzuschränken, und die Aufgabe des Arztes kann nur darin be- 
stehen, durch prophylaktische Massregeln der Entwicklung der Krank- 
heit vorzubeugen und nach ausgebrochener Krankheit die Gefahren, 
die sie im Gefolge hat, theils durch Lockerung und Lösung der Pseudo- 
membranen und durch Förderung ihrer Entfernung, tlieils durch Be- 
schränkung und Beseitigung der Stenose hintanzuhalten. 

Die prophylaktischen Massregeln, die wir zur Verhütung 
des Pseudocroup angegeben haben, haben auch ihren Werth für die 
Laryngitis pseudomembranacea. Man suche die Widerstandsfähigkeit 
der Kinder gegen atmosphärische Einflüsse zu erhöhen durch ver- 
nünftige Abliärtung des Körpers, man sorge für gut gelüftete Wohn- und 
Schlafzimmer und bekämpfe die Scheu mancher ängstlichen Mütter 
gegen die Bewegung der Kinder in freier Luft bei etwas windigem 
Wetter. Da der diphtheritische Croup eine ansteckende Krankheit ist, 
so vermeide man die Berührung mit bereits erkrankten Kindern aofs 
''trengste. Auch die unbedeutendsten Rachen- und Kehlkopfsymptome 
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gewichtige Fürsprecher auch in neuerer Zeit an B n r o w jnn., 
Bartels, Rauchfuss gefunden. Burow empfiehit Hydrarg, bichloi. 
corrosiv. 0'06, Alb. ovi Nr. 1, Aq. destülat. 120'0 stündlich 1 Thee- 
löffel bis zum Verbrauch von 02 — 05 Gr. Raucbfnss verbiadet 
die Anwendung des Sublimats zur Beschleunigung seiner Wirkung mit 
Inunctionen der grauen Salbe oder beschränkt sich auf letztere, falls 
der Zustand der Magendarraachleimhaut den Gebrauch des Sublimats 
contraindicirt. Man lässt stündlich an wechselnden Körperstellen 
1'25 Gr. grauer Salbe einreiben, bis die ganze Hautoberfiache mit 
Ausnahme von Gesicht und Kopf einmal oder wiederholt in Angiifi 
genommen ist. Rauchfuss verbraucht selten unter 40'0 Gr., &bai- 
schreitet aber nie die Gesammtdosia von bO'O Gr. 

Indess hat auch die Queckai]berbehandlung nicht nur eine gnwe 
Zahl von Gegnern (Bohn, Monti u. A.) gefunden, sondern auch ihre 
Vertheidiger vindiciren ihr nur einen relativen Werth im Ve^leicb 
zu der Wirkungslosigkeit der andern gegen die fibrinöse EIxsndation 
empfohlenen Mittal und finden „keinen triftigen Grund vor, den Mercoi 
bedingungslos zu verwerfen". 

Je trostloser unsere Bestrebungen bis jetzt sind, den dem Cimip 
zu Grunde liegenden Process zu bekämpfen, desto wichtiger ist di« 
symptomatische Behandlung, vor Allem die Aufgabe, ^ 
Gefahren der Stenose zu beseitigen. Man hat diese Aufgabe in aw»- 
facher Weise zu lösen geglaubt : man hat entweder durch Lösung md 
Lockerung des fibrinösen Exsudats seine Entfernung zu erleichtmi 
oder man hat durch die künstliche Eröffnung der Luftröhre eineo 
freien Weg für die Respirationsluft zu schaffen gesucht. 

Unter den Mitteln, die eine Lösung, Lockerung und Heisns- 
beförderung der Pseudomembranen bezwecken, spielen die Brech- 
mittel von jeher eine hervorragende Rolle, Wir können in die Lob- 
preisungen, die dieselben von verschiedenen Seiten erfahren haben. 
nicht einstimmen; wir glauben nicht, dass sie, wie Ruh le maot, 
im Stande sind, die Bildung einer festern Exsudatgerinnung zu ver- 
hindern, indem sie durch heftige Exspirationsstösse das Exsudat nwh 
aussen befördern können, bevor es zur festem Gerinnung kommt, wir 
glauben auch nicht, dass durch den Brechact die auf der Schleimhaut 
festhaftenden Pseudomembranen abgehoben, gelockert und heraus- 
gefördert werden. Dagegen zweifeln wir nicht, dass durch den Brech- 
act bereits gelockerte Membranfetzen, sowie sehleimig-eitriges Seciet, 
die die Glottisspalte verlegen, entfernt werden können und daas hier- 
durch ein vorübergehender Nachlass der Dyspnoe und der Stickanfalle 
eintreten kann. Mao gebe Brechmittel frühzeitig, sobald man sich 
überzeugt hat oder glaubt, dass Pseudomembranen sieh gebildet haben, 
und zwar in grösserer Dosis, um die Wirkung sicher und schnell 
hervorzurufen. Unter den Brechmitteln sind die Ipecacuanha. der 
Tartar, stib. und das Cupr. sulfur. die gebräuchlichsten. Der Tar- 
tarus stibiat. ist von manchen Autoren als direct schädlich ver- 
urtheilt worden, weil er auf die Herzthätigkeit lälimend wirkt. Indess 
glauben wir, dass, wenn man das Brechmittel frühzeitig, d, h. in der 
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ersten Zeit des zweiten Stadiums, wo wir es allein für indicirt halten, 
anwendet, die schädliche Nebenwirkung des Antimons nicht zu fürchten 
ist. Nur bei vorhandener Diarrhoe oder wenn durch vorausgegangene 
Rachendiphtherie schon Depression der Herzthätigkeit vorhanden ist, 
thut man besser, ein anderes Emeticum zu wählen. 

Man verordnet: 

Pulv. rad. Ipecac. 0'8 
Tartari emet. 0*06 
Sacchari alb. 2'0 

M. f. pulv. Divide in partes sex aequal. D. S. Alle 10 Minuten 

1 Pulver zu geben, bis ausreichendes Erbrechen erfolgt; 
oder 

Cupr. sulfur. 0*6 
Aq. destillat. SO'O 
M. D. S. Alle 10 Minuten 1 Theelöfifel v. z. n. 

Brechmittel coup sur coup halten wir für verwerflich. Wird 
durch seine Anwendung keine Pseudomembran entfernt und tritt keine 
Remission der Athemnoth ein, so ist es nutzlos, von Neuem davon 
Gebrauch zu machen. 

Von vielen Seiten ist die Anwendung des Pilocarpin gerühmt 
worden, und zwar entweder innerlich: 

Pilocarpini muriat. O'Ol — 002 
Aq. destillat. 80*0 
Syrup. cort. Aurant. 200 
M. D. S. Stdl. l Kaffeelöffel voll zu geben 

oder besser noch als subcutane Injection: 

Pilocarpini muriat. Ol 

Aq. destillat. lO'O 

M. D. S. V* — ^!t Spritze pro dosi. 

Das Pilocarpin vermag wohl eine Vermehrung der flüssigen 

Secretion auf der Respirationsschleimhaut zu bewirken, eine Los- 

stossung der Membran wird aber damit nicht erreicht. Das Mittel ist 

ausserdem wegen seiner herzschwächenden Nebenwirkung nur mit 

grösster Vorsicht zu versuchen. 

Von den Expectorantien Senega^ dem kohlensauren Ammoniak, wird wohl 

heate Niemand ernstlich glauben, dass sie „ lösende '^ Wirkung auf die Pseudo- 
membranen haben. 

Wichtiger sind die localen Mittel, durch die man auf die 
erkrankte Larynxschleimhaut oder richtiger noch auf die Pseudo- 
membranen einzuwirken sucht. 

Mackenzie entfernt die Membranen durch directen mecha- 
nischen Eingriff, indem er einen an einem Aluminiumdraht be- 
festigten und aus dem Schweif eines Eichhörnchens angefertigten Pinsel, 
dessen Haare nach oben gerichtet sind, in den Larynx einführt. 

Green führt zu demselben Zweck einen Pinsel, der in eine 
2 — 3procentigen Lösung von Zinc. sulf. getaucht ist, dreimal hinter- 
einander in den Kehlkopf und wiederholt dies dreimal täglich. 

9* 
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Man setzt sich mit dieser Methode der Gefahr aas, durch 
Hinunterstossen der Membranen in die Trachea ErstickungsanMe 
hervorzurufen. 

Eine sehr ausgedehnte Anwendung hat in der neueren Zeit die 
Einathmung von warmen Dämpfen und zerstäubter 
Flüssigkeiten, um die Membranen zur Lösung zu bringen, ge- 
funden. 

Die Inhalation heisser Wasserdämpfe hat besonders 
an Oertel einen warmen Vertheidiger gefunden. Wir haben bereits 
im allgemeinen Theil auseinandergesetzt, dass nach diesem Autor 
durch die feuchte Wärme eine rasche und ausgiebige Eiterung, die 
die Rückbildung des localen Processes beschleunigt, erzielt werden 
soll. Jedenfalls unterliegt es keinem Zweifel, dass die permanente 
Anfeuchtung des Kehlkopfinnem durch die Wasserdämpfe eine Ver- 
flüssigung und Loslösung der die Stenose steigernden Schleimkrusten 
und Schleimpfröpfe bewirkt, sowie die Expectoration und Lösung der 
Membranen gefördert wird. Man sorge daher in allen Fällen 
von Croup für ausreichende Anfeuchtung der Zimmer- 
luft, am einfachsten, indem man einige mit sehr heissem Wasser 
gefüllte Becken oder Schalen mit grosser Fläche um und unter das 
Bett stellt und gleichzeitig mit dem Dampf eines Pulverisateurs, der 
in der Nähe des Kopfendes des Krankenbettes sich befindet, die zur 
Einathmung dienenden Luftschichten anfeuchtet. Bei verständigeren 
Kindern kann man auch durch besondere Vorrichtungen, die wir im 
allgemeinen Theil angegeben haben, die Wasserdämpfe direet und zwar 
ein- bis halbstündlich inhaliren lassen. 

Die Inhalation zerstäubter medicamentöser Flüssig- 
keiten geschieht entweder in der Absicht, die Larynxhöhle zu des- 
inficiren oder um die Croupmembranen aufzulösen. Unter den desinfi- 
cirenden Mitteln hat sieh die Carbolsäure als am geeignetsten heraus- 
gestellt, und zwar V4 — */i**/oj sodann das Sublimat 0'05 auf Aq. 
dest. 200*0. Unter den auflösenden Mitteln haben das Kalkwasser 
und die Milchsäure die weiteste Verbreitung gefunden. Beide Mittel 
besitzen zweifellos die Eigenschaft, vom Mutterboden entfernte Pseudo- 
membranen aufzulösen; wie dagegen ihre Wirkung ist, so lange die 
Membranen in Contact mit den lebenden Geweben sich befinden, ist 
unerwiesen. Vor allen Dingen ist es aber erforderlich, dass eine aus- 
reichende Menge der Lösungsflüssigkeit mit der Membran in Berührung 
kommt. Nach unserer Ueberzeugung geschieht dies selbst dann nichts 
wenn stündlich oder halbstündlich 10 — 15 Minuten inhalirt wird. 
Wenn dennoch diesen Inhalationen einiger Nutzen zugeschrieben wird, 
so ist derselbe auf Rechnung der Anfeuchtung der Larynxwände zu 
setzen, wie wir sie auch bei der Einathmung der heissen Wasserdämpfe 
angegeben haben, denn niemals sammelt sich auch nur annähernd so 
viel Lösungsflüssigkeit nach den Inhalationen im Larynx an, als noth- 
wendig ist, um kleine Membranstückchen im Reagensglas zur Lösung 
zu bringen. 



Die Krankheiten des Kehlkopfs. 133 

Man verordnet: 

Aq. Calcis 150—200 
Liq. Natr. caust. 30—60 
Aq. deetillat. 100-0 
oder: 

Acid. lactic. 40—60 

Aq. destillat. lOO'O. 

Stilndlich bis halbstündlicli Ö— 10 Minuten zu inhaliren. 

Man verwende stets den Dampfapparat. Da sowohl durch die 

Milchsäure, als durch das Kalkwaaser Eczem der Lippen und der Ge- 

sichtshaut eintreten kann, so thut man gut, die Geaichtshaut mit 

einer Borsäaresalbe zu bestreichen. 

Acidi borie. l'O 
Vaselin. 9-0 
Cer. alb. 10 
M. f. unguent. 
Um eine grössere Menge der Lösungsflüasigkeit mit der Membran 
in Berührung zu bringen, haben wir bereits im Jahre 1869 wieder- 
holte Ein spritzungen vonAq. Calcis unter Leitung des Spiegels 
mit der Störk'schen Spritze gemacht und darnach laryngoskopisch 
die Lösung der Pseudomembranen nachweisen können. Die Methode 
hat, vielleicht wegen der Schwierigkeit der Ausführung, nicht die 
Beachtung und Nachahmung gefunden, die sie, wie wir glauben, ver- 
dient. Wir haben sie wiederholt angewandt, leidei aber nicht so prompt 
den Erfolg durch den Spiegel bes^tigen können, wie in dem ersten 
von uns mitgetheilten Fall. Indess können wir versichern, niemals 
darnach auf sie zu beziehende nachtheilige Folgen gesehen zu haben. 
Jedenfalls hat sie ebensoviel theoretische Berechtigung als die Inha- 
lationen von Aq. Calc, wenn sie auch unbequemer ist und mehr 
Geschicklichkeit erfordert. Wir empfehlen Versuche damit besonders 
bei altern Kindern, zumal dann, wenn die laryngoskopische ünter- 
sachung möglich ist. Man mache sie mehrmals des Tags und jedesmal 
mehrere Einspritzungen hintereinandeT. 

Man hat ferner vorgeschlagen, ilie LarynxwaJid mit Äetzmitteln nnii Äd- 

atringentien zn behnndeJn, man hat verd&uute SalzB&are (l'O anf 3 — 4 Tbeile 

VaaBer), Alaan in HabstanK, Bchwefolsaurea Knpferoxyd, vor AHem Argont. nitr. 

I in concBiitrirl.en Lüaungen (8 — 10°/,) In Gehranch gebogen. Wir schllesBen ans den 

Antoren an, die diese Mittel als nutzlos und selbst nachtheilig halten. 

Lassen alle bis jetzt erwähnten Mittel im Stich, nehmen die 
Erscheinungen der Dy3pno(> in bedrohlichem Grade zu, stellen sich 
gar Zeichen der Kohlensäure Vergiftung ein, so bleibt keine Zeit z\x 
Ter«äumen, um die Tracheotomie auszuführen. Bei einer Krank- 
heit, gegen deren Grundleiden wir so gut wie machtlos sind, deren 
erste und hauptsächliche, wenn auch nicht einzige Gefahr in der Er- 
stickung durch Verlegung der Larynxhöhle besteht, muss die Her- 
stellmig eines provisorischen, künatliclien Luftwegs umsomehr eine 
unab weis liehe Aufgabe sein, als, wie wir gesehen haben, alle anderen 
tuis bekannten inneren und localen Mittel, die Stenose zu beseitigen 
L oder auch nur zu vermindern, einen zweifelhaften Werth haben. Die 
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Frage ist nur, wann der geeignete Moment zur Operation ist Ws 
Erfahrungen aller Operateure sprechen dafür, dass die Erfolge der 
Tracheotomie desto günstiger sind, je früher sie ausgeführt wird, Han 
operire, so lange die Kräfte des kleinen Patienten noch nicht zu tief 
gesunken sind, der Puls noch kräftig und regelmässig, das Allgemein- 
befinden nocli relativ gut ist, die Erscheinungen der Kohlensänir- 
intoxication noch fehlen oder gering sind. Der Nachweis einer Bicn- 
chitis fibrinosa ist, obgleich der Erfolg zweifelhafter, keine Contn- 
indication, weil die Tracheotomie nur symptomatisch gegen die 
Larynxstenose gerichtet und die Rückbildung der Bronchitis nicht aiu- 
geschlossen ist. Ist bereits vorgeschrittene Asphyxie eingetreten, das 
Bewusstaein schon halb geschwunden, so ist zwar die Hotfonng nur 
noch eine minimale, die Operation aber dennoch nicht contraindiciit, 
falls die Herzfchätigkeit noch eine befriedigende ist. In Betreff der 
Ausführung der Operation müssen wir auf die Lehrbücher der Chiiuigie 
verweisen, dagegen ist es erforderlich auf die "Wichtigkeit der Nadi- 
behandlung aufmerksam zu machen, da ein Tbeil des Erfolges Ton 
ihr abhängig ist. Dass alle antiseptischen Cautelen während und nach 
der Operation beachtet werden müssen, ist wohl heute kaum nötbig 
hervorzuheben. Ein gut geschulter, zuverlässiger Wärter, der mehrte 
Male des Tags vom Arzt controlirt werde, verweite während der ersten 
Tage nach der Operation am Bett des Patienten. Die gut ventUiite 
Zimmerluft werde auf einer Temperatur von 14 — 16' R. gehalt^. 
durch die oben erwähnte» Maasnahmen für ausreichende Feuchtigkeit 
gesorgt. Die C'anüle ist fortdauernd zu überwachen und von Secreten 
oder von Memhranfetzen zu befreien, um die einzuathmende LnR 
feucht zu halten, legt man vor die Canüle eine feuchte, leichte Cravatto 
oder man lässt anti septische Sprays durch die Oanüle applicireo. 
Manche Autoren lassen die Inhalationen von Aq. Calc. foitsetz^i. 
Die Wunde selbst muss täglich inspicirt, gereinigt und nach den 
Regeln der Chirurgie behandelt werden. Die Nahrung sei stfi^end, 
bestehe hauptsächlich in Milch und Wein, 

Ueber den Werth der Intubation und des KatheteriBiDVB 
des Kehlkopfs zur Behebung der Stenose haben wir uns bereits im allge- 
meinen Theil (§ 56, S. 73) ausgesprochen. Hier sei noch erwähnt, dass 
die besonders von amerikanischen Aerzten raitgetheilten Beobachtungen 
durchaus nicht ermunternd für die Anwendung der Intubation 
beim Croup sprechen; was aber den Katheterismus anbelangt, 
besonders die Einführung von Schrotte r'schen Hartkautschnk- 
röhren, so haftet auch ihm die Gefahr einer jeden mechanischen Be- 
handlung an, dass die Membran in die Trachea gestossen wird. Indess 
kann derselbe angewandt werden beim Eintreten von aaphyktischen 
Anfällen, um Zeit zu gewinnen für die nothwendigen Vorbereitungen 
zur Vornahme der Tracheotomie. Ferner wenn während der Äusfib- 
rung der Tracheotomie Asphyxie eintritt und es nicht rathsam er- 
scheint, alle Weichtheile auf einmal zu durcbtrennen {Weinlechner). 
Hier gelingt es durch den Katheterismus, die Respiration wieder in 
Gang zu bringen, so dass der Operateur ruhig die Tracheotomie 
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«n Ende fährGn kann. Endlich könnte der Katheterismas versucht 
' werden, wenn die Tracheotomie von der Umgebung des Kranken nicht 
gestattet wird. 

Mit Recht empfiehlt Monti, nicht zu dicke Röhren zum Kathe- 
terismas zu verwenden und bei der Einführung keine Gewalt zu 
brauchen. 

Wenn auch die Bekämpfung der Stenose die Hauptaufgabe der 
Croupbehandlung bildet, bo treten doch im Verlaufe der Krankheit 
einzelne Erscheinungen auf, die eine besondere Beachtung erfordern. 
, So ist es von Bedeutung, das Fieber auf massiger Höhe zu halten, 
(was am geeignetsten durch Verabreichung grosser Chinindosen (1 bis 
I l'ö Gr.) geschieht. Gegen die asphyktischen Erscheinungen, 
l»owie gegen die drohende Herzparalyse sowohl vor als nach der 
' Tracheotomie ist der ausgiebige Gebrauch von roborirenden luid exci- 
tirenden Mitteln (Wein, Moschus, Kampher, Benzoe, kohlensaures 
Ammonium und kalte Begiessungen in der trockenen Wanne oder im 
lauen Bade) indicirt. 

Die kalten Begiessungen sind von Härder in die Behand- 
jung des Croup eingeführt und von den erfahrensten Aerzten (Bartels, 
Saucbfuss u, A.) als bestes Mittel, um bei rapidem Sinken der 
ÜRespirationsarbeit und der Compcnsation, wenn auch nur vorüber- 
ziehend, wieder tiefere Respirationen. Befreiung des Sensoriums, Husten 
und Expectoration, vermehrte Ilerzenergie hervorzurufen, empfohlen. 

Man setze das Kind auf einem Lederkisson (mit Hen, Seegras u, dgl. ge- 
ffiUt) in die leere Badewanne oder lege es anf den Banch dar&ber uud giesae 
1—2 Eimer Wasser von 10—12" R. ans einer Höhe von 1—2 Fnsa fiber Kopf, 
Nacken tind Kücken, gleichzeitig werden Bmat mid Kücken energisch bis zur 
Haotröthe frottirt; das Kind wird abgotfncknet and in'a Bett gebracht. Weniger 
energisch wirken diese Bogiessnngen Jm Innen Bade. Bartels wendet letztere bei 
niederen Temperaturen an. 

Nachdem wir die verschiedenen bei Croup empfohlenen Mittel 
erörtert und auf ihren Werth geprüft haben, wollen wir in Kürze ein 
ungefähres Bild der therapeutischen Massnahmen, die in den verschie- 
denen Phasen der Erkrankung erforderlich sind, entwerfen. 

Erstes Stadium (leichte. Heiserkeit, kurzer, trockener, bellender 
Husten, Störung des Allgemeinbefindens, beschleunigter Puls, erhöhte 
Temperatur). Man regulire die hygienischen Verhältnisse in Betreff des 
Lagers (keine Federbetten !) und des Zimmers, applicire eine Eisblase 
oder Compresse um den Hals, gebe grossem Kindern Eisstückchen zu 
saugen. Bei hohem Fieber innerlich Chinin, Inhalation heisser Dämpfe 
oder von Aq. Calcis oder Milchsäure, Bei gleichzeitiger Rachendiph- 
iberie Gurgelnngen mit Aq. Calcis, innerlich Kali chloric. abwechselnd 
mit grossem Gaben von Chinin. 

Zweites Stadium (Aphonie, klangloser Husten , zuweilen 
Elxpectoration von Membranfetzen, Erscheinungen der Stenose, lang- 
g^ogene, schlürfende Inspiration mit sagendem, pfeifendem Geräusche, 
von Zeit zu Zeit Stickanfall). Man verordne eiji Brechmittel, wieder- 
hole dasselbe nach einigen Stunden, Eisblase und Inhalation von 
warmen Dämpfen, Aq. Calc, oder Milchsäure, vrie im ersten Stadium 
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(bei gTössern Kindern Einspritzungen von Aq. Calc). Diät: Milch 
und Wein. Tritt nac)i dem Gebrauch des Brechmittels kein weeent- 
licher Nachlass der Dyapnoii ein' und werden die 8tickanf3lle häufiget 
und anhaltender, so ist die Tracheotomie dringend indicirt. 

Drittes Stadium fconatante Dyspnoe, Stamum und Intei- 
costalräume stark nach innen gezogen, C^anose, Etngenonuuenheit d» 
Sensoriums, kleiner Puls). Ist die Tracheotomie noch nicht ausgeführt, 
so kann sie noch gemacht werden. Excitantien, Moschus, Kampher, 
kalte Begi essungen. 

Die Complication mit Bronchitis fibrinosa und Katarrhalpi 
monie ändert im Wesentlichen nichts an der Behandlung. 



t; 89, Laryngitis snbmncosa acata. 



^ 
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Wir bezeichnen hiermit diejenige AfFection, bei welcher die 
wiegenden entzündlichen Veränderungen das submucöse Gewebe 
der Larynxsch leimhaut betreffen. 

In der Bonciinnng und Außasiang der EntzündnngeD des BabmDcöseii 
Qenebes herrscht bis in die neueste Zelt hinein ziemliche Terwirrang. In der 
vorlaryngoskopischon Zeit und zum Theil noch viel später wurde nach dem 
Vorgange Bayle's, der (1808) die AfTection zuerst ausführlich schilderte, sonohl 
die enisflndliche Infiltration als die Geröse Darcbtränknng des sabmucösen Gewebes 
des Larjrnx unter dem Namen Oederaa glotUdis znsammeneefasn. Als mau an- 
fing, diese Äffectionon za trennen, wurden die submncösen Infiltrationen unter 
verschiedenen Namen beschrieben, von denen keiner bis heute allgemeine Geltung 
sich zn verBchafTen gewusst hat, Uanche Autoren behandeln die Bntzilndnng de« 
snbmncösen Qenebes unter dem „Larynxkatarrh", nnd ewar als die sogenannte 
.acbwere Form der Laryngitis", während die «erfiae Inliltration als Oedena 
laryngis geschildert wird, Ziemasen fasst vriedenim wie Bayle alle entsBnd- 
licben Processe im sabmai^ösen Gewebe als ein Krankhciisbild znsammeu und 
bezeichnet dasselbe als Larj-ngitis plilegmonoaa. Derselbe Ausdruck wird dagegen 
wieder von andern Autoren (Ranchfass. Eppinger) allein für die fibrinös« 
ond pnrulente Infiltration des snbmncÖEen Zellengewebs gobrancht. Wir halten 
eine Trennang beider Formen für nothwendig nnd bezeichnen mit Fricdreich 
die reine entzündliche Inlitlration als Laryngitis sabmucoaa, während wir die Be- 
zeichnung Oedema laryngis für die seröse Darchtränkung reserTireii. 

§ 90. Aetiologie. Die Ursachen der Laryngitis submncosa 
fallen zum Theil mit denen des acuten Larynxkatarrhs zusammen, 
sehr oft rührt die submucöse Laryngitis nur von einem Fortschreiten 
des entzündlichen Processes von der Schleimhaut auf das aubmucSse 
Gewebe her. Wir haben die Ueberzeugung, dasa alle schweren Fälle 
von Larynxkatarrhen, sowohl bei Erwachseneu als bei Kindern, die 
mit Athemnoth oder gar Erstickung verlaufen, hierauf beruhen, weil 
bei der äusserst geringen Dicke, die die Schleimhaut des Kehlkopfs 
besitzt, es sich nicht begreifen lässt, dass eine vermehrte Trans- 
sudation dieser allein so bedroliliche Erscheinungen hervorrufen sollte. 
Fälle, bei denen Larynxkatarrhe durch Einwirkung neuer Schädlich- 
keiten, Erkältung, Anstrengung beim Sprechen, in eins 
submucöse Laryngitis übergingen, sind wiederholt beobachtet worden. 
Endlich können mechanische Schädlichkeiten, Traumen, Fremdkörper 
im Innern des Kehlkopfs, besonders wenn sie festsitzen, eingekeilt. 
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scharfkantig, spitz sind, Bodann chemische Reize, Aetznngen de^ 
Schlunds und des Kohl köpf eingangs durch concentrirte Säuren und 
AlkaUen, thermische Reize, Einathmung sehr heisser Luft und Rauch 
bei Feaersbrünsten , Verbrühungen des Kehlkopfs durch siedendes 
Wasser und durch Waaserdämpfe, Entzflndungen des submucösen Ge- 
Tvebes hervorrufen. Zuweilen liegt dieser Krankheit eine Infection, die 
local den Larynx betrifft oder die allgemein sein kann, zugrunde; so 
tritt sie in Folge von Laryngitis diphther., im Verlauf des Typhus, 
der Pyämie, Variola auf, sie gesellt sich in acuter Weise zu einem 
schon bestehenden Gesichtseryeipel (Laryngitis submucosa erysipelatoaa 
der Engländer) hinzu, wobei sie nicht nur als eine einfache directe 
Fortsetzung der erysipelatösen Hautentzündung auf den Rachen und 
Kehlkopf zu betrachten ist, sondern durch das specifische Virus hervor- 
gerufen ist; auch die chronischen Infectionskrankheiten, Syphilis, Scro- 
phnlose und Tuberculose können die submucöse Laryngitis nach sich 
ziehen, ohne dass stets Ulcerattonen, Perichondritis als Ausgangspunkt 
der Entzündung zu beschuldigen sind. 

§ 91. Die anatomischen Veränderungen charakterisiren 
sich durch theÜs partielle, tlieils diiTuse, bald einseitig, bald doppel- 
seitig auftretende hoch- oder dunkelrothe Schwellungen der befallenen 
Theile. Das Exsudat ist entweder starr, höchst gerinnungsfähig oder 
es ist deutlich eitrig. Bei circumscripter Infiltration kann es zum 
Abscess kommen. Solche Abscesse, die im Allgemeinen selten vor- 
kommen, sind beobachtet worden am Epiglottiswuist, an der Epiglottis, 
in der Plica aryepiglottica, an den Stimmbändern (Schrötter), in 
der Pars intera^aen. 

Wir habca wiederholt Abscesse am obern Rand der Epiglottis ^sehen, 
die nicht nur das Reaullat einer entzündeten Schleim hau tün'ise waren, Eoadem 
AUS einer snbmncöscn Infiltration hervorgingon. 

Femer suhen wir einen Äbgcess bei einer renommirten Schanspieleriii, die 
dnrch ihr fast allabendliches Spielen ihre Stimme angestrengt hatte, in dem 
Winkel, den die Ansatzstelle des rechten Stinunbandes mit der vordem Fläche 
d«T hintern Larynxwand bildet. Das Stimmband selbst war ganz anverändert. 
Ob man hier berechtigt war, die Ueberonstrengnng des Stimmorgans als Ursache 
m beschnldigeii, ist schwor za entscheiden. 

Nachdem der Eiter sich entleert hatte, sah man an der erkrankten Stelle 
Tnpillomatöae Elscrescenzeo ; würde man in diesem Zustande dus laryngoskopiache 
Bild zaerst zu Gesicht bekommen haben , so würde man leicht zu falschen 
diagnostischen Schlössen gekommen sein. 

Nur ausnahmsweise ist der ganze Larynx infiltrirt, meist nur 
einzelne Abschnitte, besonders die laxe, an Bindegewebe reiche Dupli- 
catar der Ligam. aryepiglott. , die Submucosa des Kehldeckels und 
der Taschen b und er. Auch der untere subchordale Kehlkopfraum scheint 
viel häufiger, als bis vor Kurzem allgemein angenommen wurde, der 
Sitz einer submucösen Infiltration zu sein. In solchen Fällen bildet 
die Schwellung zwei symmetrische, dicke, rothe Wülste, die in der 
Medianlinie fast in der ganzen Länge sich berühren und dadurch zu 
heftigen stenotischen Erscheinungen und Erstickungsanfällen Veran- 
lung geben. (Laryngite sousmuqueuse sousglottique Cruveilhier, 
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Laryngitis hypoglöttica acata gnträ 



Chorditis vocalie inferior Büro 
Ziemaaen.") 

Da, so viel wir wissen, anatomische Befunde über letztere &- 
krankungsform nicht vorliegen, so erlauben wir uns einen Fall hier 
mitzutheilen, der zwar insofern kein reiner iat, als die Atfection einm 
Tuberculosen betraf, der aber sonst die cbaiakteristiscben Zeiohen der 
Laryngitis hypoglöttica darbot. 

Der VorachloBser C. B., 33 J. alt, ronanltirte uns in nnserem Ambnlatoriom 
im Sommer I88ä wegen Hasten nnil Heiserkeit — Infiltrat in beiden LangBn- 
spitzeii, L'lcas tnbercnloB, in der Pars interarytoen. — Therapie. Narkotic:», 
Milchcnr, örtliche Piiiselungen mit Acid. carbol. l'O, Glycer. lOO'O. Das GDbJMth« 
Befindet! beiBerte sich so weit, dasa der Kranke wieder seine Arbeit aofnehmsB 
konnte. Mitte October kam er Ton Neuem in aaser Ambnlatoriam, weil sich niii 
Zustand verschlimmert hatte, er bekäme keine Lnft und iu der Nacht Erstickmig»- 
anfftlle. Die luryngoskopische UnterBuchung ergibt: Schleimhaut des obcm nnd 
mittlem Kehlkopfabschnitts geröthet und nicht geschwellt, in der Pan ioter' 
arytaen. eine ülceratiou, die Stinimbfinder iujicirt, unterhalb derselben xwet rotb« 
Wülste, die sich in der Medianlinie nahezu herühren und auch bei tie&ter laepi- 
ration nicht von einander entfernen (Fig. 31). Die Luft kann nur darch einen 
Spalt, der in der Pars cartilag. der Stimmritze bleibt, 
passiren. Wir rietben dem Kranken, sich in eine 
Krankenanstalt anfnohmen nnd eventnell die Tn- 
clieotoraie ausfuhren zu lassen. Am 17, wurde » 
in's BoGpital aufgenommen, es wurden alle Vorbe- 
reitungen zar Operation gemacht, zanfichst abtr 
noch TOD derselben abgestanden, weil der Kranke 
sich bei ruhigem Verhalten leidlich wobl fühlte. An 
20. wurde er Früh im Bette in der drohendsten 
Erstickungsgefahr gefunden ; während die Inslni- 
mente üur Tracheotomic herbeigeholt wurden, tr»t 
noch tiefe Bewnsstloaigkeit ein, starke Cyauoae, alle 
15 Secunden höchstens eine Beaplration, Pols sehr 
schwach und frcqnent. Schleunigste Tracheotonü, 
wobei eine geringe Menge Blat in die Trachea oiii- 
stellt aicb wieder ein. Expectoration von Blut, nachher von 
beasert sich, das Sensorium wird ober nicht mehr frti. 
Operation trat der Tod ein. Autopsie nicht geatatttl, 
T, - , ... ,. ... , ,. g_^ ^^^, 
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flieast. Kespirati 
eitrigem Sccret, Pul; 
48 Stunden nach ausgefiihrtt 

nur der Laryni wurde herausgenommen. Epiglottia, Vestibül, laryng., Taschen- 
blndcr geröthet, Spitzen der Arjknorpel wenig Ödematfis intumescirt. Vom freien 
Rand der Stimmbänder gehen beideraeila zwei symmetrische Wülste allmillf! 
schwächer werdend über den nntem Kehlkopfsabschnitt (Fig. 32), sich in di« 
Trachealschleimbaut verlierend. Die stärkste Schwellung (Fi^. .S2a) ist dittcl 
unterhalb der Stimmbänder. Die Untersuchung ergibt subepitheliale Tuberkel- 
infiltration neben zahlreichen kleinen Rundzellen. In den SdmmbSndent finden 
sich keine TuherkelkriötcheD, sondcru nur Rnndzellen, ebenso in der Scbleimbaut 
des untern Kehlkopfabachnitts. Hier erstreckt sich die Rundzelleniufiltration auch 
in das lockere Gnbmocöse Gewebe, obgleich sie hier weniger dicht sind als in der 
subepithelialen Schicht. Am stärksten infiltrirt erscheinen die Drüsen, doch nnd 
die einzelnen Acini nur an wenigen SfoHen durch die Rnndzellen von «nander 
getrennt und haben überall noch die normale Form, ein Beweis, daas die Buiid- 
zelleninfiitration frischeren Datums ist. In der Umgebung von BlntgefiUsdiucb- 
flchnitten emigrirte Blutkörperchen, Muskeln, Perichondrium and Knorpel unver- 
ändert. 

g 92. Symptomatologie. Die acute diffuse subnin- 
cöse Laryngitis tritt anfangs unter den Erscheinungen eines inten- 
siveren Larj'nxkatarrlis auf, Stimmstönmg, Crouphusten, stridnlöse 
Respiration; letztere wird immer mehr erschwert und nimmt den 
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Charakter der Larynxgtenose an. Die stenosirenden Sympteme nehmen 
aber in den Fällen, wo nur der obere oder mittlere Kehlkopfraum 
infiltrirt ist, selten die gefalirdrohende Hölie an, wie wir sie für das 
Glottiaödem kennen lernen werden. 

Um so schwerer verlaufen diejenigen Fülle, bei denen der untere 
Kehl kop fabschnitt infiltrirt ist und die von den altem Autoren (Sestier, 
C r u Y e i I h i e rj als Oedeme sousglottique, Laryngite soosmuqueuae 
soasglottique, in der neuem Zeit zuerst von Biirow als Chorditis 
Tocalis inferior, von Ziemssen als Laryngitis hypoglottica acuta 
gravis beschrieben worden sind. 

Wir acceptiren letztere BoKelchnung, obgloicli wir die fillera Craveil- 
hter'scbe Liuyngiüs anbinucoBa «ubglottica vorziehen worden, weil nach i: 
Deberzengang der entzündliche Proccss hauptsächlich ' ' 



yerlänfl, wie wir dies oben 









, BubrnDcosen Gewebe 




Die acute Laryngitis hypoglottica befällt sowohl Kinder 
i Erwachsene. Die initialen Erscheinungen sind gleichfalls die eines 
nfachen Larynxkatarrhs, die aber rapide, oft schon nach wenigen 
tnnden, in die bedrohlichste Larynxstenose übergehen; inspiratorischer 
jtnd exspiratorischer Stridor, hoho Dyspnoe, cyanotiscliea Aussehen, 
kleiner frequenter Puls bezeichnen die höchste Lebensgefahr, in der 
der Kranke schwebt, oder führen gar den Tod durch Asphyxie herbei, 
j wenn nicht schleunigst die Tracheotomie ausgeführt wird. Zuweilen 
; der Verlauf ein subacuter, besonders dann, wenn die subchordale 
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Infiltration sich secundär zu syphilitischen oder tuberenlöeen 
eikiankiuigen hinzugesellt. In diesen Fällen geht sie laicht in die 
chronische Form über. Die laryngoskopische UnterBUchang der laija- 
gitis hypoglottica ergibt obere und mittlere Kehikopfsregion meist ftw 
oder massig tnjicirt, auch die Stimmbänder sind ejitweder normal oder 
gleichfalls geröthet, unterlialb derselben sieht man zwei rothe, Bym- 
metrisch nach der Medianlinie vorspringende, unbeweglich stehende 
Wülste, die die Glottis bis auf einen sehmalen Spalt verengen mi 
zuweilen mit grauen und gelblichen zackigen Incrustationea be- 
deckt sind. 

Die circumscripte submucöse Laryngitis ist äosseret 
selten und in ihrer Aetiologie dunkel, sie führt zur Abscesabit- 
dung und verläuft acut in wenigen Tagen. Die Symptome bestehen 
in massigem Fieber, stechendem Schmerz an einer bestimmten Stelle, 
welcher durch den Schlingact und durch Druck von aussen vennehrt 
wird, und Hustenreiz. Dysphonie oder Aphonie ist nur vorbanden, 
wenn durch den Sitz des Äbsceeses die Bewegung der Stimmbänder 
gehemmt ist, auch die Respirationsstörungen sind abhängig vom Siti 
und Dmfang der Eiteransammtung, die Steno-se wird aufs äasserete 
erhöht durch Oedem in der Umgebung des Abscessea. Die laryngo- 
skopische Untersuchung ergibt einen circ^ura Scripten Tumor, st^ce 
Röthung der Schleimhaut auf demselben und in seiner Umgebung; 
zuweilen spitzt sich dieser Tumor zu und man sieht einen gelben 
Eiterpunkt durch die rothe Schleimhaut durchschimmem. Mit dem 
Durchbruch des Ahscesses nacti innen tritt gewöhnlich ein intensiver 
asthmatischer und laryngospastisclier Anfall auf, welchem die Expec- 
toration reichlichen, eiterigen Schleims und Naclilass der stenotischen 
Erscheinungen folgt. 

§ 93. Die Diagnose der dilTusen submucösen Laiyngifo Üt 
nicht immer leicht, nur die Laryngitis hypoglottica gibt ein chank- 
teristisches laryngoskopisches Bild, das mit andern Erkrankungen 
Verwechslungen kaum aufkommen lässt. Freilich, wo die Spiegel- 
ußtersuchung nicht möglich ist, werden immer Zweifel bleiben, ob 
man es mit Croup, acutem Glottisödem oder andern Äffeetionen, die 
acute Larynxstenose hervorrufen können, zu thun hat. Bei den Ent- 
zündungen des obern und mittlem Kehl köpf abschnitts werden Set- 
wecbalungen mit einfacher katarrhalischer Entrundung und Perichon- 
dritis möglich sein. Bei der katarrhalischen Entzündung sind die steno- 
tischen Erscheinungen niemals in so hohem Grade entwickelt wie bet 
der submucösen, ausserdem ist bei letzterer Unbeweglichkeit der ge- 
schwellten Aryknorpel vorhanden. Schwieriger ist die DiHerential- 
diagnose von der Perichondritis, die übrigens von vornherein oder 
secundär neben der submucösen Entzündung bestehen kann ; meist 
entscheidet erst der weitere Verlauf über die Betheiligung des Peri- 
chondriums. Die Unterscheidung vom Larynxodem werden wir bei 
diesem kennen lernen. Die Diagnose des Larynxabscesses 
stützt sich gleichfalls auf die laryngoskopische Untersuchung, welche 
eine rundliche umschriebene Geschwulst nachweist, Ist die Unigebang 
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I Abscesses Ödematös geschwellt, so ist die Entscheidung schwierig. 
pftch Bmas ist das Durchachiminem des gelblichen Eiters durch 
lie rothe Schleimhaut das einzig sichere laryngoskopische Merkmal 
des Abscesses. Zuverlässiger ist bei vorhandenem Zweifel mit einem 
kleinen Kehlkopfmesser eine Probepunction, die in allen Fällen un- 
gefährlich ist, zu machen. 

§ 94. Dauer, Ausgang und Prognose. Die Krankheit ver- 
läuft meist in wenigen Tagen, obgleich die Reconvalescenz nicht so 
rasch von statten geht. Die Alteration der Stimme kann wochenlang 
bestehen, In den schwersten Fällen, also besonders bei der subchor- 
dalen Form, kann der Tod durch Asphyxie schnell eintreten, ebenso 
beim Äbscess, wenn die Umgebung in beträchtlichem Grade ödematös 
geschwellt ist. Die submucöae Laryngitis, die secundär zur Tubereulose 
oder Syphilis sich hinzugesellt, hat Neigung, chronisch za werden and 
zu induriren. 

§ 95. Behandlung. Die submucöse Laryngitis erfordert ein 
energisches Einschreiten. Ist die Schwellung noch massig, so ist die 
Antiphlogose am Platze, bei der primären Form und bei vollblütigen, 
robusten Individuen sind locale Blutentziehungen zu empfehlen, da- 
neben kalte Umschläge, ein Gummi-Eisbeutel auf den Hals oder ein 
Leiter'scher Wärmeregulator in Form einer Halscravatte, Hinab- 
achlingen von Eisstückchen und Eiswasser. Liegt Syphilis der AfFec- 
tion zngninde, so haben wir von Jodkali besten Erfolg gesehen. Oft 
nehmen aber die stenofischen Erscheinungen derartig überhand, dass 
man nicht zögern darf, die Tracheotomie zu machen, besonders bei 
der subchordalen Form kann die zu späte Ausführung der Operation, 
wie in dem von uns oben mitgetheilten Fall, von Unheil sein. Bei 
der cir cum Scripten Entzündung ist, sobald man eine Eiteransammlung 
vermuthet, eine Incision zu machen. Ist aus technischen Schwierig- 
keiten oder aus andern Gründen die Eröffnung des Abscesses nicht 
möglich oder der Erfolg ein ungenügender, so ist auch hier prophy- 
laktisch die Tracheotomie zu machen. Selbstverständlich ist die 
Trachealcanftle nicht eher zu entfernen, bis die Luftpasaage auf dem 
natürlichen Wege wieder vollständig frei ist. 



§ 96. Laryngitis sabmucosa chronica. 
Aetiologie. Die chronische submucöse Laryngitis geht ent- 
weder aus der acuten hervor oder sie entwickelt sich nach Einwirkung 
besonderer, den Kehlkopf treffender Schädlichkeiten (anhaltendes 
Sprechen, Erkältung) aus einem chronischen Katarrh des Kehlkopfs; 
andererseits kann ein entzündlicher Process vom Perichondrium auf 
das eabmacöse Grewebe sich fortpflanzen. In vielen Fällen lässt sich 
ananmestiach keine Ursache eruiren. Von den acuten infeetiösen Krank- 
heiten scheint nur der Typhus, von den chronischen Scrophulose, 
Syphilis und Tubercnlose Veranlassung zu chronischen Hyperplasien 
des Kelilkopfs zu geben. Bei Potatoren haben wir wiederholt auf- 
. ÜEÜlende Verdickung der Epiglottis gefunden, die wir gleichfalls glaubten 
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als Infiltrationen des auhmucösen Gewebs ansprechen zu mäMen. 
Einige Autoren bringen die Affectionen in ätiologische Beziehung zn 
der von Störlt beschriebenen endemisch auftretenden Blennorrhoe 
der obem Luftwege (Ganghofner, Cattil und zum Rhinoscienim 
(Catti). Weitere Beobachtungen müssen feststellen, inwieweit diese 
Affectionen mit der uns beschilft igenden Krankheit im ursächhchen 
Zusammenhang stehen. 

§ 97. Pathologische Anatomie. Die anatomischen Ver- 
änderungen bestellen in einer gleichmäasigen Hyperplasie einzelner Ab- 
schnitte des Kehlkopfs, und zwar besonders des Kehldeckels, dei 
hintern Larynxwand, der Stimmbänder und der subcbordalen Re^on. 
Das aubmucöae Gewebe ist hiebei beträchtlich verdickt, von calTSser 
Härte und schwer zu durchschneiden. In einem vonTürck beobach- 
teten Fall, bei dem das Präparat von Wedl mikroskopisch antersucht 
wurde, fand sich Wucherung jungen Bindegewebs in der Mucosa nnd 
Snbmucosa. Ein Lieblingssitz derartiger Hyperplasien ist wiederum, 
wie bei der acuten Affection, der subcliordale Abschnitt, so dass diese 
Erkrankung wegen des charakteristischen laryngoskopiacben Bildes, 
das sie darbietet, die besondere Bezeichnung Laryngitis hypo- 
glottica chron. hypertrophica {Zierasse n) erhalten hat. 

Die Frage nach der Natur dieser ErkranliungEfurm bat xu zahlreich«! 
Coatrovcrsen in der ueueslen Zeit VeraniBssung gegeben, auf die wir hier nicht 
eingehen können. So viel acheint ans festzastehen, daes kein Grand vorliegt, 
dieselbe patbologisch von den Hyperplasien, die andere Abschnitte dos Kehl- 
kopfs treffen, zn trennen. Allerdings kommt die subchordale Affection selbit- 
ständig vor, aber sie tritt ebenso oft neben der Infiltration der obern Abechnitte, 
besonders der Slimnibänder selbst, der Pars interarytaunoid., ja sogar de« gtuitea 
Kehlkopfs oder des grössten Theils desselben aof. Inwieweit die aoatonuEchMi 
Verhältnisse, die Beschaffenheit des aubmncösen Qewobs, die Vertheilung der 
GefßSBB sowie andere Faetoren die Infiltration und Iridoration des subchordalen 
Abschnitts begünstigen, mnasen weitere Untersuchungen feststellen. Aach älio- 
logiach verdient, wie schon SchrQtter hervorgehoben hat, der Zostiuid keine 
Trennung von den Infilti'ationen an andern Abschnitten des Kehlkopfs. Alle 
Momente, die wir unter Aetiologie als Drsache der subraucösen Enixüadong 
erwähnt haben, haben auch mehr oder minder ihre Giltigkcit ^r die subchordale 
Form. Nor insofern als mit letzterer klinische und laryngoskopische Besonder^ 
heiten verbunden sind, werden wir die Bezeichnnng: Laryngitis hypoglottin 
brauchen. 

§98. Symptomatologie, Die Verdickung der Epiglottis 
allein, wie wir sie häufig bei Potatoren beobachtet haben, macht 
keine beaondern Erscheinungen, zuweilen klagen die Kranken über 
Druckerapfindung oder über das Gefühl eines fremden Körpers im 
Hals. Infiltrationen der hintern Larynxwand, sowie des obern and 
mittlem Kehlkopf ab schnitte sind selten so beträchtlich, um allein 
Reapirationsstörungen intensiveren Grades hervorzurufen, das Ilaupt- 
symptom in diesen Fällen ist die Ötimmstörung; nur wenn gleich- 
zeitig die Stimmbänder oder der subchordale Abschnitt infiltrirt sind, 
gesellen sich hiezu geräuschvolle In- und Exspiration, später DyspnoÖ 
mit Erstickungsparoxysmen. Die Dyspnoe kann schliesslich so an- 
haltend und intensiv werden, dass die Kranken an chtoniscb tt 8r- 
stickung zugrunde geben, wie dies Trousseau and B( 
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Kühle u, Ä. beobachtet Laben. Die laryngoskopische Untersuchung 
ergibt Bchmutzigrothe, circumacripte oder diffuse, derbe Schwellungen 
der befallenen Theile; die Taschen- und Stimmbänder können in die 
Breite zu unregelmässig geformten starren Lappen auswachsen und 
daich Verlust ihrer Beweglichkeit vorhandene Dyspnoe steigern. 

In eigenthämlicher Weise gestaltet sich das laryngoskopische 
Bild bei der Laryngitis hypoglottica chron. hypertro- 
ph i c a. 

Bei massiger Entwicklung des Leidens erscheint der freie Rand 
der Stimmbänder der Länge nach gleichsam in eine obere und untere 
Fläche gespalten, so dass es den Anschein hat, als befinde steh ein 
zweites Stimmband unterhalb des wirklichen. Ist das Leiden dagegen 
voll entwickelt, so sieht man vom Innenrand der Stimmbänder beider- 
seits nach abwärts zwei mehr oder minder rothe, meist glatte, seltener 
unebene Wülste nach abwärts gehen, die soweit in das Larynxlumen 
hineinragen, dass sie sich bald in geringerer, bald in grösserer Ans- 
dehnung berühren und nur einen kurzen Spalt zum Durchtritt der 
Luft frei lassen. Die Stimmbänder selbst können ihre phonatorische 
nnd respiratorische Mobilität bewahren, sehr oft aber, besonders dann, 
wenn sie gleichfalls infiltrirt sind, machen sie bei der Phonation und 
Respiration nur geringe oder gar keine Excursionen und erhöhen, in- 
dem sie in der Adductionsstellung verharren, die Dyspnoö. 

In einem von nns beobachteten Fall, bei dem es zur Trachcotomie kam, 
stand das rechte Stimmband Elarr und an beweglich in der Medianlinie, das 
linke auch bei tiefer Inspiration in der CadaverBtellang mit aufrollender Exca- 
vation des freien Ratides, nfiherte sich bei der Phonation der Medianlinie, ohne 
dass die Excavalion volUtändig schwand. Die snbchordalen Hyperplasien dieses 
Kranken haben sich nach einjährigem Bestand nach nnd nach fast ganz zurück- 
gebildet, so dass die Tracbealcanüle entfernt werden konnte, dagegen war 
daa Verhalten der Stimmbänder noch nach zwei Jahren dasselbe geblieben. 
Wir |]aaben, dass diese BewegnngsstÖrangen als Folgen der dnrch den ent- 
sOndLchen Frocesi hervorgerufenen Verändern ngen in der Musculator anfzn- 
faaaeu sind. 

Die Afi'ection ist meist bilateral, nur Macke nzie fand in mehr 
als in der Hälfte seiner Fälle das Leiden einseitig, selten ist die 
Stenosirung circulär, indem auch die vordere und hintere Wand in- 
filtrirt sind. 

Die Laryngitis hypoglottica ist ein sehr ernstes Leiden, das mit 
hochgradiger laryngealer Dyspnoe verbunden ist. Zeitweise stellen 
sich Erstickungsanfälle ein, die bedingt sind durch Anhäufung und 
Eintrocknung zähen Schleims während des Schlafs, zum Theil auch 
dnrch die mechanisch erschwerte Expectoration. Am schwersten sind 
. die Fälle, in denen auch die Stinmibänder oder die Pars interarytae- 
I- Doidea gleichzeitig inßltrirt sind. 

Wir haben einen Fall beobachtet, bei dem die hypoglot tischen Wülste noch 
t klein waren, wenigstens liessen sie noch in ihrem hintern Theil einen 
) Spalt offen, der aber durch eine hiigelarti^e Vorwölbong der Pars inter- 

.. derart vorlegt wurde, dass die Tracbeotomie nöüiig wni^e. 

) Stimme ist .stets alterirt, vollständige Aphonie aber nur 
Betheiligung der Stimmbänder vorhanden. 
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§ 99. Diagnose. Die Spiegeluntersuchung gibt in allen ] 
der Lar)-Dgiti8 sabmucosa allein Auskunft über die Ausdehnung du 
Leidens. Die Verdickungen zeichnen aicJi durch ihre festere Conai- 
stenz vor den ödematöaen Schwellungen aus und lassen keine Vei^ 
wechslung mit diesen zu. Ebenso sind die hypoglottischen Wülste »i 
charakteristischer Natur, dasa sie durch den Spiegel leicht zu erkennen 
sind. Schwieriger und oft unlösbar ist die Entscheidung, ob die Infil- 
trationen primärer oder aecundärer Natur sind, hier müssen die 
ananuiestischen Momente, sowie die Beschaffenheit der übrigen Organe 
mit berücksichtigt werden. Die Ausschliessung einer Perichondritifl 
wird durch das Fehlen von .Schmerzempfindung bei Druck auf das 
Knorpelgerüst von aussen, durch den schleichenden Verlauf und Jas 
Ausbleiben von Perforationen der per ichondri tischen Eiterherde nach 
innen oder aussen möglich. 

§ 100. Dauer, Ausgang und Prognose. Die Krankheit ent- 
wickelt sich ungemein langsam, schleichend, kann sich durch Monate 
und Jahre hinziehen. Der Ausgang hängt zum Theil von der zu Gninile 
liegenden Erkrankung (Syphilis, Tuberculose) ab. Spontane Bfiek- 
bildung der Infiltration kommt vor, aber selten, am häufigsten konunt 
es zu einer dauernden Induration des submucösen Gewebs. Die Prognose 
hängt von der Intensität der submucösen Laryngitis, dem Grade der 
Stenose und dem Sitz derselben ah. 

§ 101. Behandlung. Bei Infiltrationen in den obem Abschnitteii 
des Kehlkopfs kann man versuchen, durch Scarificationen oder durch 
galvanokaustische Aetzungen die Verdickungen zum Schwinden jn 
bringen. Innerlich versuche man Jodkali, obgleich dasselbe nacL 
unserer Erfahrung nur bei den auf syphilitischer Basis beruhenden In- 
filtrationen von Nutzen ist. 

So sahen wir bei einer Fran, die im hieBigen Wenzel-Hanke'schen Krankao- 
haus wegen syphilitischer Laryngitis hypoglotüca dir, tracheotomirt werden mnsrti, 
nnter dem Gebrauch des Jodkali dos Leiden innerhalb weniger Wochen vollständig 
schwinden. 

Meist aber erfordert die durch die Stenose hervorgerufene Respi- 
rationsstörung schnelles und energisches Einschreiten. Hier tritt die 
von Seh rotte r für die Behandlung der Larynxstenosen eingeführte 
systematische Dilatation mittelst stetig an Dicke gradatim zunehmen- 
der elastischer Bougies und Hartkautschuk-Katheter in Anwendung. Ist 
die Stenose so bedeutend, daas Erstickung droht, so zögere man niclii 
mit der Tracbeotomie und versuche alsdann, durch Schrotte r's 
Zinn bougies die Stenose zu dilatiren. 

§ 102. Oedema larjugfls acatuni. Acute seröse Infiltration des 
8Qbinacösen Gewebs (fälschlich Oedema glottldis). Kehlkoprüdem. 

Aetiologie, Die seröse Infiltration des Kehlkopfs kommt als 
primäres, idiopathisches Leiden äusserst selten vor. In der überwieg«n- 
den Mehrzahl der Fälle ist sie Theil- oder richtiger Folgeeracheinong 
örtlicher Krank he itsprocesse. So sehen wir oft das acute Oedem des 
Kehlkopfe! n gang s sich zu jener Form des Larynskatarrha gesellen, der 
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Von einer Pharynxaflection begleitet iat; es kommt ferner vor bei 
Cronp (seLr selten), Perich ondritis, Geschwüren tu bereu lösen oder 
syphilitischen Charaktere, bei Ana chwe Hangen der Halsgegend, bei 
Parotitis oder diSnsei Phlegmone am Halse, bei Entzündangen der 
Schilddrüse, der Halswixbekäule. In allen diesen Fällen ist das Oedem 
als entzündliches aufzafaasen, gew isser massen als der peripheriachate 
Ac-t der bedingenden acuten Exsudation. Unklar ist der pathogenetische 
Zusammenhang mancher <!)edeme, die sich zu acuten Infectionskrank- 
heiten hinzugea eilen, zu Pyämie, Septicämie, ulceröser Endocarditia, 
Typhus, Pocken, Scharlach, Masern, Erysipelas. Ob hiebei eine Ver- 
schleppung der Entzündungaerreger durch die Gefässbahnen als Ur- 
sache zu betrachten ist oder eine mehr selbatatändige Kehlkopflocali- 
»ation des infectiösen Processes, ist schwer zu entscheiden. SchrÖtter 
nimmt das erstere au. Er beobachtete ein höchst acut entstandenes 
Lar}'nxödem, das im V (erlauf eines chronischen Darmkatarrhs bei 
einem 57jährigen Mann auftrat und in sechs Stunden zum Tode führte. 
Das erste Symptom war eine geschwellte Drüse aussen am Halse und 
der durch dieselbe bedingte Schmerz, während erst später Schling- 
und Athembesch werden folgten, ein Beweis, dass die Erkrankung von 
den Lymphgefässen ausging. 

Strübing beschreibt unter der Bezeichnung „angionenro- 
tisches Larynxödem" eine seröse Infiltration des Kehlkopfs, die 
weder in einem entzündliclien Process des Organs oder seiner Um- 
gebung, noch in Defecten in der Circulation, einer Behinderung des Blut- 
abflusses aus den Yenae laryngeal., noch endlich in einer greifbaren 
und für die Diagnose zu verwerthenden Blutbeschaffenheit eine Er- 
klärung findet, sondern die einzig und allein auf nervöse Einflüsse, 
auf eine reine Neuroae der Gefässnerven, der Vasomotoren zurückzu- 
führen sei. Die Krankheit, die ätiologisch und klinisch mit dem von 
Quinke als „acutes umschriebenes Hantod em" beschriebenen Krank- 
heitsbild zusammenfällt, entwickelt sich ohne Fieber sehr rapid nach 
einer Erkältung oder als reactive Erscheinung nach Einwirkung von 
Traumen der verschiedensten Art. Das Charakteristische besteht darin, 
dass nach Verlauf von einigen Stunden die Larynxersclieinungen voll- 
ständig schwinden, dass aber jetzt sich ein intensives Oedem der Haut 
im Gesicht und am Thorax entwickelt. Bisweilen ist der Gang der 
Schwellungen auch ein umgekehrter. 

Strübing glaubt auf Grund der Experimente, die Ostrou- 
moff am N'. lingual, beim Hunde gemacht hat, annehmen zu können, 
da^s durch einen peripheren Reiz auf die Schleimhaut des Rachens 
and Kehlkopfs eine Erweiterung der Gefässe hervorgerufen wird und 
dass dieser die Transsudation, das Oedem, folgt. 

Riehl hält es dagegen für äusserst wahrscheinlich, dass eine 
vom Centralnervenaystem ausgehende Störung der vaso- 
motorischen Functionen die Ursache der Anfälle ist. Für diese Auf- 
fassung spricht das gleichzeitige Auftreten von Erscheinungen an der 
Haut und im Darmtractus, welchea häufig von Allgemeinerscheinungen 
(Mattigkeit, Somnolenz, Depressionsgefühl etc.) b^leitet iat, ferner die 

OotliltiD, Di» Knnkheltfii d« Kebikopra. 3. kat. 10 
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wechselnde, sich an kein Ausbreitungsgebiet einzelner peripherer 
(sensibler) Nerven streng haltende Localisation, endlich die in manchen 
Fällen beobachtete Auslösung der Anfälle durch psychische Affecte. 

Vollkommen räthselhaft in ätiologischer Beziehung sind vin 
Fälle von Larynxödem, die wir selbst in dem kurzen Zeitraam von 
vier Wochen (vom 17. Mai bis 18. Juni 1889) zu beobachten Gelegen- 
heit hatten. Die vier Fälle hatten das Gemeinsame, dass die Kranken, 
nachdem sie wenige Tage über geringfügige Hals besch werden (Gefühl 
von Rauhigkeit, leichte Schlingbeschwerden) geklagt hatten, plötzlich 
in der Nacht durch einen Erstickungaanfall aus dem Schlafe geweckt 
wurden. Die Athemnoth Hess nach wenigen Stunden allmälig nach. 
ohne ganz zu schwinden. Die laryngoskopische Untersuchung ergab 
seröse Infiltration der Epiglottis und der Ligamenta aryepiglottica bis 
zu den Taschenbändem hinab. Oedeme anderer Körpertheile waren 
weder vorher noch später vorhanden. Das Allgemeinbefinden war der- 
art ungestört, dass die Kranken das Bett nicht hüteten, nur einer 
derselben hatte erhöhte Temperatur. In den nächsten Tagen liess du 
Oedem allmälig nach und innerhalb acht Tage war der LarynxbefaDd 
normal und die Kranken geheilt. 

Von den vier Kranken waren drei vor dem Auftreten des Oedems 
vollständig gesund, der vierte, der uns vom Herrn Geheimen Medicinal- 
rath Professor Dr. Förster freundlichst überwiesen wurde, warweeen 
Sehnervenatrophie in Behandlung der Breslauer Universitätsklinik fttr 
Augenkranke; er brauchte täglich 15 Gramm Jodkalium bis auf 
3 Gramm steigend in 3 Dosen. Nach Verbrauch von 13 Gramm lies 
Mittels, innerhalb 6 Tage, trat das Oedem auf. Herr Professor 
Dr. Förster war geneigt, das Oedem als Folge des Gebrauchs des Jod- 
kali zu betrachten; wie er uns mittheilte, hat er wiederholt Et- 
stickungsanfUlle nach Jodkali beobachtet. In der That zählt auch 
M. Fournier zu den schwersten Zufällen, die der Anwendung 
des Jodkali folgen können, das Oedem des Kehlkopfs und der 
Lungen, und er berichtet von vier Fällen, wo die Athemnoth so gros» 
war, dass die Tracheotomie ausgeführt werden musste, und von zwei 
Fällen, wo der ErstickungsanfatI so plötzlich und in so hohem Grad 
sich einstellte, dass der Tod eintrat, bevor die Tracheotomie aasgefübit 
werden konnte. Auffallend war nur in unserm Fall, dass das Oedem 
das einzige Symptom des Jodismus war und blieb, dass der Kranke 
nach dem Schwinden der Larynxerscheinungen in acht Tagen 35 Granm 
Jodkali verbrauchte, ohne dass Erscheinungen des Jodismus sich ein- 
stellten. 

In unsern drei andern Fällen fehlte jeder Anhaltspunkt, um da» 
Entstellen des Oedema zu erklären. War es nur ein Zufall, dass vir 
innerhalb eines so kurzen Zeitraums vier Fälle eines Leidens, du 
sonst zu den grössten Seltenheiten gehört, beobachtet haben oder li^ 
diesen Fällen eine gemeinschaftliche (atmosphärische) Ursache n 
Grunde ? 

Wie ist das Zustandekommen des Oedems zu erklären? 
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Wir sind nicht im Stande, auf diese Frage eine bestimmte Ant- 
wort zu geben. Wir sind geneigt, unsere Fälle trotz der Verschiedenheit 
Verlaufs mit dem angioneurotischen Larynxödem StrUbing's und 
acuten umschriebenen Oedem der Haut Quinke's in Parallele zu 
itzen und bemerken nur, dass acute angio neurotische Oedeme anderer 
'rgane, der Lungen, der Tracheal- und Bronchialschleimhaut, wieder^ 
ilt beobachtet worden sind. 

Im Gegensatz zum entzündlichen Oedem kommt die einfache 
iröse Infiltration der Submucosa als Theilerscheinung eines allge- 
einen Hydrops im Verlauf acuter und chronischer Nephritis, von 
Ualarjakachexie, amyloider Degeneration der Nieren vor, femer als 
Stauungsödem bei Herzkranken, sodann durch Druck, den Geschwülste 
am Halse, im Mediastinum antic. auf die eine oder andere Jugular- 
vene ausüben, so Vergrösserungen der Schilddrüse, Schwellungen von 
Lymphdrüsen, Neubildungen am Halse, Aortenaneurysmen u. s. w. 

De Bary beobachtete acutes Oedem des Larynx als erstes 
Zeichen einer Nephritis bei Scarlatina und B. Fraenkel fand bei 
der Section eines unter Suffocationsersch einungen und Collaps plötz- 
lich gestorbenen Mannes intensives Oedem der Epiglottis und der 
arj'epiglottischen Falten neben Nieren Schrumpfung, ohne dass an 
irgend einer Stelle des Körpers Anasarca vorhanden war. Wie indess 
die Untersuchung (Virchow) ergab, war auch die Submucosa mit 
Rundzellen sehr durchsetzt, so dass nicht nur eine ödematöse Durcb- 
tränkung, sondern auch eine active Irritation der Selileimhaut vorlag. 
Ks ist anzunehmen, dass eine intra vitam latent gebliebene Entzün- 
dung in acutester Weise die ödematöse Anschwellung hervorgerufen 
hat und dass die Schrumpfniere nicht als Ursache, sondern als ein 
begünstigendes Moment betrachtet werden muss. 

Das acute Larynxödem kommt im Kindesalter äusserst selten 
vor, es ergreift vorwiegend Personen zwischen 18 und 50 Jahren, 
offenbar, weil die Ursachen, die zum Oedem führen, das mittlere 
Lebensalter vorwiegend belasten. Aus demselben Grunde wird das 
männliche Alter häufiger von dem acuten Oedem befallen als das 
weibliche. 

§ l03. Pathologische Anatomie. Das Larynxödem gibt 
sich anatomisch durch blasse, gelblich, seltener rosig durchscheinende 
Schwellungen, die prall gespannt und gallertartig zitternd sind, zu 
erkennen. Es kommt am häufigsten dort vor, wo das submucöse 
Bindegewebe in grösserer Menge angehäuft ist, daher im obern Theil 
des Kehlkopfs, der Epiglottis, den aryepiglottischen Falten, in der 
Schleimhaut der Ärj-taenoidknorpel, in den Taschenbündern, selten 
dagegen an den Stimmbändern, Entwickelt sich das Oedem in der 
Umgebung eines entzündlichen Processes, so ist es mehr localisirt 
und asymmetrisch, während das Oedem als Folge von Stauungen aus- 
gedehnter und symmetrisch ist. Die histologische Untersuchung ergibt 
ein hochgradiges Auseinandergedrängtaein der Faserbündel des sub- 
mncösen Bindegewebs mit Deutlichwerden der Endotheizellen. In den 
^isftspalten findet sich eine regelmässig punktirte Gerinnselmasse, in 
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der einzuln^ Lymphkörperchen suspendirt sind und die keine Bämo- 
toxylinfarbung annimmt (Eppingerj. 

§ 104. Symptomatologie. Die Erscheinungen, die dasLairnx- 
(rtiem hervorruft, sind sehr variabel und sind abhängig einerseits vom 
Sitz, der Äusdelinung und der Intensität der (Idematösen Anschw«!- 
Inng, anderseits von dem Grundleiden, Es ist durchaas nichts Unge- 
wöhnliches, dass man circumscripte Oedeme neben andern ÖrtHclieE 
Krankheitsprocessen im Larynx findet, ohne dass man irgend ^in 
Symptom auf Rechnung des Üedems setzen kann, oder dass du 
Oedem bereits eine gewisse Höhe erreicht hat, ehe es Symptome li« 
Stenose hervorruft, so dass jetzt eine sehr geringe Zunahme im 
Affection hinreicht, die Erstickung zu vollenden. Beim Oedem am 
Larynx eingangs haben die Kranken das Gefühl de^ Vorhandeoseim 
eines Fremdkörpers im Halse. Die Stimm Veränderung besteht, inio- 
fem sie nicht durch eine gleichzeitige andere Kehlkopfaffection hervor- 
gerufen ist, in einem rauhen, tiefen Klang. Husten und Schmen 
gehören dem Oedem als solchem nicht an. Das bervorstechendsle 
Symptom ist die Erschwerung der Respiration. Die Steno» 
kann in so fulminanter Weise auftreten, dasa ohne Vorboten in 
wenigen Stunden der Tod durch Erstickung eintritt, wenn mclit 
schleunigst die Tracheotomie gemacht wird. Besonders rapid ent- 
wickelt sich gefahrdrohendes Oedem durch Einapiessung eines spitwn 
Fremdkörpers (Knochenatück, Tabaksblattrippe, Holzsplitter) in ifU 
Kehlkopfe iiigaug, ferner bei sehr heruntergekommenen Reconval^ 
seenten, besonders nach Typhua, im Verlauf von Morbus Brightü, von 
Mediaatinaltumoren, Aortenaneurysmen ohne jede vorangegangen» 
Kehlkopfaffection. Glücklicherweise sind die Fälle, ui denen die Dyspno* 
nur langsam steigt und nicht diese Höhe erreicht, die häufigem. Di* 
DyspnoS ist anfangs nur inspiratorisch und beruht darauf, dass t«! 
der Inspiration durch den äussern Luftdruck die Ödematös gesehwetlt« 
aryepiglottiscben Wülste gegen einander und gegen die TaschenbäitilfT 
ventilartig sich einpressen, während sie bei der Exspiration aus- 
Binandergedxängt werden. Nehmen indess die Schwellungen an Inten- 
sität und Extensität zu oder gesellt sich das Oedem von vornherfin 
au schon vorhandenen Verdickungen des LarjTixinnem (durch Peri- 
chondiitis. suhmucöae Infiltrationen) hinzu, so corabinirt »ich di« 
inspiratoriache Dyspnoe mit der exspiratoriachen und wir haben ilni 
ganze Bild hochgradiger Apnoe, wie wir sie bei der Croupetcnose 
geschildert haben: larjTigealer Stridor, inspiratoriaches Herabtreten 
des Kehlkopfs, Einsinken des Jugulum und des Epigastriom. Seltenei- 
und Tieferwerden der Inspirationen u. s. w. 

Die laryngoskopische Untersuchung, die allein die 
Diagnose sichert, ergibt je nach dem Sitz und dem Grade der Affection 
die verschiedenen Theile des Kehlkopfs im Zustand starker Schwel- 
lung. Die Epiglottis verliert ihre normale Gontour und macht den 
Eindruck zweier unförmlicher, gegen einander gedrückter Wulst« odfli 
eines kugligen Tumors. Bei geringern Graden erscheint sie an ihien 
Seitenrändem eingerollt, bedeutend gewulstet, unbeweglich etdmdR 
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eil aufgerichtet oder gesenkt, so das« der Einblick in den Larj-nx 
licht möglich ist; ihre Seitenränder gehen diffus in die ödematösen 
'igara. aryepiglott. über. Letztere gleichen zweien länglichen, Fiscli- 
Uasen ähnlichen Wülsten, die fast in der IHitte zusammenstoasen. 
t Oedem der Taschenbänder erreicht nie einen aolchen Umfang, wie 
! des Vestibül. larjTigis. Selten sind die Stimmbänder selbst öde- 
JDKtös, doch berichtet Risch einen Fall, der in kürzester Zeit letal 
mdete lind wo sich ausser Oedem der obern Larj'nzabschnitte auch 
lie Stimmbänder derartig jjdematös geschwellt fanden, dass sie einen 
Krmetischen Verschluss zu Stande brachten. Wir selbst haben mehrere 
Plale einseitig Oedem der Stimmbänder gesehen, das so afScirte Stimm- 
1 gleicht einem länglichen, kleinen Schleimpolj-pen, Im Uebrigen 
rscheinen die fldematös erkrankten Theile prall gespannt, gallertartig 
ittemd, gelblich durchscheinend. 

In einem der von nns beobachteten nnd in „Aetiologie" erwähnten 
Falle von LarjTixödem war eine Phlyktäoenbildung Torhanden. 
Ist aus irgend einem Grunde die laryngoskopische Untersuchung 
nicht durchführbar, so ergibt zuweilen die Digitaluntersuchung wenig- 
stens über den I^rj-nxcingang Auskunft (raschea Einführen des Zeige- 
fingers am Rande des Zungengrundes), zuweilen gelingt es durch 
kräftiges Herabdrücken des Zuogengrundea während einer Würgebewe- 
gung, den Larj'xeingang zu inspiciren. 

§ 105. Diagnose. Da das wichtigste Symptom des Larynx- 
Ödems, die Stenose, durchaus nichts für dasselbe Charakteristisches 
hat, so ist es ohneweiters klar, dass nur die Inspection Sicherheit 
far die Diagnose gibt. Der Spiegel läset Verwechslungen mit Laryngo- 
spasmus, Polypen, Retropharjiigealabscess, Fremdkörper nicht auf- 
kommen. Von den festern submucösen Infiltrationen unterscheiden 
sich die Ödematösen Schwellungen durch ihre blassere, gelbliche Farbe, 
durch ihr pralles, weniger derbes, transparentes Aussehen. 

Bei Larj'nxerysipel erreicht das Fieber von vornherein eine sehr 
ansehnliche Höhe (40° C. und darüber), das Allgemeinbefinden ist 
hochgradig gestört, fast immer ist Erysipel an der Haut gleichzeitig 
nachzuweisen. 

Selbstverständlich werden wir Anhaltspunkte in der Anamnese 
und in der Untersuchung des Übrigen Körpers, der Halsgegend, der 
Venencirculation, des Herzens, Mediastinum, oder in dem Nachweis 
liydrämischer Blutmischung, von Eiweiss im Harn u. s. w. finden. 
Ajiderseits dürfen wir nicht vergessen, dass das Oedem meist ein 
secandäres Leiden und dass es Aufgabe der Diagnose ist, beim Vor- 
handensein eines Oedems nach dem Grundleiden zu forschen. 

§ 106. Verlauf, Ausgänge und Prognose. Das acute 
Larynxödem kann sich ungemein rasch entwickeln oder wenigstens 
von einer geringen, keine besonderen Erscheinungen hervorrufenden 
Affeetion rapid zu einem das Leben im höchsten Grade gefährdenden 
Leiden steigern. Da dasselbe immer oder fast immer ein secundäres 
leiden ist, so wird es von der Grundkranklieit abhängen, ob und wie 
ihnell es sich zurückbildet. Ist das Oedem Theileracheinting eines 
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aUgemeinen Hydrops im Gefolge von acuter oder chronischer Nephritis, 
hydrämischei Blutbeschaffenheit a. a. w., ao kann es mit dem Nanh- 
lass des Hydrops gänzlich achwinden, ebenso wenn es das Resultat 
circumscripter Stauung durch Compression auf die Vena jugal. ist, so 
kann mit dem Aufhören der Compresaion das seröse Exsndat bald 
wieder zur Resorption kommen. Partiales Oedem in der Umgebung 
eines Abscesaes bildet sich schnell zurück mit der Eiterentieenmg. 
Indess kann auch in diesen Fällen das Oedem einen solchen byper- 
acut#n Verlauf nehmen, dass der Tod durch Erstickung eintreten kann, 
bevor es gelingt, die primär wirkende Ursache zu beseitigen oder auch 
nur durch Tracheotoraie prophylaktisch die Gefahr zu hebert. Des- 
wegen ist das acute Larynxödem, besonders wenn es mehrere Ab- 
schnitte des Organs befallt, als ein sehr ernstes Symptom zu betrachtoi 
und die Prognose immer zweifelhaft zu stellen, weil die Schnellig- 
keit, mit der die Stenose steigt, unberechenbar ist. 

§ ]07. Die Therapie hat die doppelte Aufgabe, erstens du 
Oedem mit dem zu Grunde liegenden Le.iden zu beseitigen, sodann anf 
der Wacht zu sein, um rechtzeitig die drohende Erstickungsge&bi 
abzuwenden. Das erstere ist in den selteneren Fällen dauernd und 
vollkommen zu erreichen, weil die Grund krankheit unseren therapea- 
tischen Bemühungen trotzt. Ist das Oedem nur Folge einer acuten 
Entzündung, so kann, zumal bei kräftigen Individuen, eine locale 
Blutentziehung mittelst einer grösseren Zahl von Blutegeln an beiden 
Seiten des Kehlkopfs von Nutzen sein. Man hat femer die örtliche 
Anwendung von Adstringentien, Argent. nitr. in stärkeren Lösungen 
(1 ; 20 — 30) mittelst Pinsel oder Schwämmchen täglich einmal m 
appliciren, Inhalationen von zerstäubten Tanninlösungen, abwechselnd 
mit Bromkalium-Morphinlösungen, Gurgeln mit Alaunlösungen em- 
pfohlen. Wir haben uns nicht überzeugen können, dass man damit 
im Stande ist, seröse Ausschwitzungen zur Resorption zu bringen, 
Einige Erleichterung verschafft man dem Kranken durch Verschlacken- 
lassen von Eisstückchen. Daneben Anwendung der Eisblase oder 
feucht warmer Umschläge um den Hals. Beim Oedem, das Theil- 
ei-sch einung eines allgemeinen Hydrops ist, sind energische Ablei- 
tungen auf die Haut und auf den Darm von entschiedenem Erfolg- 
Kühle tritt sehr warm für die Anwendung grosser Vesicatore ein, 
dieselben werden nacheinander am Hals, Nacken, Thorax oder den 
Extremitäten applicirt. Statt dessen kann man auch Ableitung auf 
die äussere Haut der Unterextremitäten durch reizende Fussbädei 
versuchen oder auch durch schweisstreibende Mittel die Schweias- 
secretion anregen. 

In einem Fall von intensivem Larj'nxödem, das wir neben Oedem der 
Extremitlten im Vcriaaf einer chronischen Nephritis (3, Stadium) beobachteten. 
sahen wir nach einer Pilocarpine) nnpritzung das Larynxödem voUstSndJg schwinden, 
w&hrend die übrigen Oederae nnr tbeilweise abnahmen. 

Zur Anregung wässeriger Darmabsonderungen bedient man sich 
der rasch wirkenden drastischen Abführmittel, besonders des Croton- 
öls oder der Salze, Bittersab. Tritt aber das Oedem entweder von 
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"Ornherein unter bedrohlichen Suffocationseracheinungen auf, oder 
■immt ein massige s Oedera trotz Anwendung der oben erwähnten 
Mittel immer mehr zu, so zögere man nicht, zu entschiedeneren, die 
Erstickungsgefahr als solche bekämpfenden Mitteln zu greifen. Hierzu 
erweisen sieh die von Liafranc zuerst ausgeführten Scarificationen 
der ödematösen Theile von Erfolg. Man bedient sieb hiezu am besten 
eines cachirten oder nichtcachirten Kehlkopf messe rs oder im Falle ein 
solches nicht zu Gebote steht, eines langen, spitzen Bistouris, das 
etwa V, Cm, hinter der Spitze mit Heftpflaster umwickelt wird, 
Führen diese Scarificationen zu keinem Erfolg oder sind sie unaus- 
führbar, 80 gebietet die Indicatio vitalis die Ausführung der Tracheo- 
tomie, und wir können Mackenzie nur beistimmen, dass es besser 
sei, diese Operation frühzeitig auszuführen, als zu warten, bis ein 
nahezu moribunder Zustand des Patienten chirurgische Eingriffe hoff- 
nungslos erscheinen lässt. 

Nach vorgenommener Trachcotomie wird man je nach Her Natur 
des Oedems die Versuche, letzteres selbst zu bekämpfen, fortsetzen. 

Selbstverständlich wird man alle hygienischen und diätetischen 
Massregeln, die bei jedem ernsteren Kehlkopfsleiden erforderlich sind 
und die wir beim acuten Kehlkopfkatarrh auseinandergesetzt haben, 
strengstens durchführen. 

§ 108. Oedema laryngis ehron. Chronische seröse iDflltration 
des SDbmncösen Gewebes. 

Aetiologie. Das chronische Larynxüdem geht sehr häufig ans 
dem acuten hervor und ist ausnahmslos secnndärer Natur. Es begleitet 
meist tiefgehende Structur Veränderungen des Kehlkopfs, erscheint in 
der Umgebung ausgedehnter ülcerationen phthisischen und syphili- 
tischen Charakters oder als Symptom bösartiger Larynxneubildungen. 
Es ist deswegen fast immer partialer Natur. 

Symptome. Die Erscheinungen sind denen des acuten Oedems 
gleich, nur erreichen die ßespirationsbeschwerden nie einen so hohen 
Grad wie bei letzterem ; selbst wenn das Lumen des Larynx hoch- 
gradig verengt ist, ist die Eratickungsnoth selten so gross, daaa ein 
actives Einschreiten gegen die Stenose erforderlich vrird ; nur zuweilen 
tritt eine acute Steigerung ein. Die larj'ngoskopische Untersuchung 
ergibt dasselbe Bild, das wir heim acuten Oedem beschrieben haben, 
nur ist die Schleimhaut blasser und weniger turgescent. Neben dem 
chronischen Oedem findet man immer noch andere tiefergehende Ver- 
änderungen im Kehlkopf, doch liegen sie zuweilen so, dass sie von 
der ödematösen Geschwulst verdeckt werden. 

§ 109. Die Prognose hängt vom Primärleiden ab, ist also 
bei Tuberculose und Carcinom schlecht. Das Oedem als Begleiterschei- 
nung syphilitischer Geschwüre schwindet mit Heilung der letzteren. 

§ 110. Therapie. Das chronische Larj'nxödem erfordert selten 

i «in Einschreiten gegen die Erslickungsgefahr, nur wenn eine acute 

Steigerung des Oedems sich einstellt, ist man gezwungen, zur Tra- 
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cheotomie, zu schreiten. Das Oedem der Epiglottia erscbwei 
Deglutition derartig, dass wir durch Sc'arificationen eine Erleicliterunji 
zu verschaffen suchen; Sj-philia erfordert entsprechende allgemeine 
Behandhing. 

§ 111. Uleerationsproeesse in der Kehlkopl^chlefmliaail 

Äetiologie und Pathogenese. In der öberwiegenden 1 
zahl der Fälle sind UIcerationen des Kehlkopfs dyskrasischen 
Urapranga und tragen einen apecifischen Charakter, d, h. sie 
geben aas einer speeilischen — tubereulösen, syphilitischen, krebsigen, 
leprösen, lupösen — Infiltration hervor; aber selbst Geschwüre, die 
sich aus einer einfachen, nichtspecifischen Entzündung entwickeln, 
finden sich mit Vorliebe auf dyskrasischem und infectiösem Bodea. 
Daher beobachten wir dieselben äusserst selten beim einfacbeii Kstaidii 
um so häufiger sowohl bei acuten als chronischen Infectionskraok- 
heiten. Typhus, Lupus, Lepra, Rotz, Tuberculose, Syphilis. 

Was die Entstehungsweise der UIcerationen anbelangt, so ent- 
wickeln sie sich zuweilen aus der einfachen nekrotischen Abetossnng 
des Epithels, „erosive Geschwüre". Ijetztere kommen selten beim 
einfachen Katarrh vor, überschreiten hier nach Virchow niemiJi 
die Grenze des Platten epith eis, sie kommen ferner bei Syphilis Tor, 
wo das abfliessende Secret pharjTigealer syphilitischer Geschwüre, die 
durch einen Katarrh vulnerabler gemachte Kehl köpf Schleimhaut an ein- 
zelnen Stellen inficirt und oberflächliche Aetzgeschwüre, Corrosion*- 
geschwüre, erzeugt (Eppinger), sie kommen sodann bei Typhm 
als oberflächliche Nekrosen der Schleimhaut vor, abhängig von dem 
Infectionspiocess ; wir rechnen endlich zu ihnen jene flachen, nicht in 
die Tiefe, sondern nach der Fläche sich ausdehnenden, von manchen 
Autoren für nichttnbercnlös gehaltenen Geschwüre, die bei Phthise 
gefanden werden, aphthöse oder Erosionageschwüre genannt, 
von denen es freilich nicht feststeht, ob sie, wie Heinze annimmt, 
rein zufällige und bedeutungslose Befunde sind, wie sie eben im Ver- 
laufe jedes LarjTiskatarrhs auftreten können, oder ob sie als In- 
fectionsgeschwüre, hervorgerufen durch den reizenden Einflnss des 
jauchigen Cavemensecrete auf die durch den langdauernden Katarrh 
gelockerte Oberflächenachicht der Schleimhaut zu betrachten sind oder 
ob sie aus hinfalligen Miliartuberkeln hervorgehen. 

Bei allen diesen UIcerationen handelt es sich nur um Substani- 
verluste des Epithels, allenfalls noch um solche der ohersten 
aubepi theli aten Schicht. 

Eine zweite, pathologisch und khnisch wichtigere Gruppe von 
Ulcerationsprocessen entwickelt sich in entgegengesetzter Weise, d. h. 
bei anfangs intactem und normalem Epithel bildet sich ans entzünd- 
lichen Processen in der Mucosa, Submucoaa oder Perichondriura ein 
Gewebszerfall, der schliesslich das Epithel in Mitleidenschaft zieht 
und mehr oder minder ausgedehnte und tiefgreifende Substanzverluste 
hervorbringt. Ob eine einfache entzündliche Zelleninfiltration in dies« 





Die Knuikheiten des Kehlko[>fE. 



153 



]■ Weise zur Ulceration föhren kann, ist mehr als zweifelhaft, dagegen 
entsteht letztere, wenn ein submucöses Exsudat in diffuse oder circmn- 
scripte Eiterung übergeht und die Schleimhaut durchbricht, ebenso 
TCenn ea bei primärer oder secundärer Perichondritis zur Knorpel- 
nekrose kommt, endlich am allerbäufigflten bei den specifischen Infil- 
trationen der Submucosa, den typhösen, den tuberculösen und 
den syphilitischen. 

Wir kommen auf letztere Vorgänge und ihren histologischen 
Charakter bei Besprechung der secundären Kehlkopferkrankungen zu- 
räck. hier war es uns nur nm die allgemeinen Verhältnisse zu thun, 
imter denen sich Ulcerationen bilden. 

Was den Sitz der Dlcei-ationen anbelangt, so haben wir bereits 
bemerkt, dass die einfache Erosion nur der mit Plattenepithel 
versehenen Schleimhaut zukommt, wir beobacht«^n sie demnach fast 
ausschliesslich an den Stimmbändern; auch die aphthöse Ulceration 
im Verlauf der Larynxphthise befällt, und zwar nie einzeln, sondern 
stets mehrfach, hauptsächlich die Stimmbänder, sodann die hintere 
Fläche der Epiglottis, die Innenfläche des Ärytaenoidknorpele, die 
Schleimhaut unterhalb der Morgagni' sehen Tasche. Die syphilitischen 
oberflächlichen Aetzgeschwüre finden sich entsprechend ihrer Ent- 
stehungsweise aus abfliessendem, infectiösem pharj'ngealen Secret am 
Kehldeckel und dem Larynxeingang, endlich werden die aus speci- 
fischen und nicht specifischen Infiltrationen hervoi^ehenden Geschwüre 
an allen Abschnitten des Kehlkopfs beobachtet, wenn auch einzelne 
Theile unter gewissen Bedingungen öfter hefallen werden als andere, 
so die Ligam. aryepiglott. und die hintere Larj'nxwand von tubercu- 
lösen, die Epiglottis von syphilitischen Geschwüren. 

§ 112. Symptome. Die subjectiven Erscheinungen, die Larynx- 
geschwüre hervorbringen , hängen ab von der zugrunde liegenden 
Afiection, vom Sitz und der Ausdehnung. Erosionen, sowie kleinere 
Geschwüre in den unteren Abschnitten des Kehlkopfs können ohne 
besonders wahrnehmbare Beschwerden vorhanden sein oder von den 
Symptomen vollständig gedeckt werden, die das Primärleiden hervor- 
bringt. Dagegen erzeugen Ulcerationen am Kehldeckel, an den Ary- 
knorpeln oft die intensivsten Schmerzen, die zuweilen nach dem 
Ohre ausstrahlen nnd die Deglutition erschweren. Husten haben sie 
nur dann im Gefolge, wenn sie in der Pars interarj'taenoid. sitzen, 
er kann dann aber so heftig werden, dass er in den schmerzhaftesten 
Krampfhusten ausartet, wie wir dies bei einem syphilitischen Ulcus 
BD dieser Stelle beobachten konnten. 

Die laryngoskopische Untersuchung erfordert grosse 
Vorsicht in der BenrtheiJung. Tiefere und auBgedehnte Geschwüre zu 
erkennen, macht keine Schwierigkeit, indess bei kleineren Geschwüren 
hftte man sich vor Verwechslungen mit dünnen Secretschichten, die 
der Schleimhaut anfliegen und eiternde Flächen vortauschen, in 
zweifelhaften Fällen untersuche man wiederholt, nachdem man den 
Kranken veranlasst hat, zu husten. Oefters haben wir gesehen, dass 
M Dngeflbte die Unebenheiten, die sich zuweilen an den Rändern von 
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infiltrirten Stimmbändern finden, als Substanzverluste deuteten, wähl 
sie in Wirklichkeit auf Verdickungen beruhten. Zur Unterscheidimg 
beachte man, dass die Substanz Verluste eiternde Flächen darstellen. 
Am meisten Schwierigkeiten machen ülcerationen an der hinteren 
Larynxwand, weil wir dieselbe niemals en face besichtigen können. 
Oft sieht man nur die zackigen Rändei, die papillenartig hervorragen. 
Bei starker Neigung des Kopfs nach hinten und geringer Senkung 
des Spiegelgrifl's oder besser noch bei der Anwendung der Killian'scheD 
Untersuchungsmethode, die wir S. 89 beschrieben haben, gelingt es 
auch hier zuweilen, die Geschwüre zu sehen, Sitzen Geschwüre im 
mittlem und untern Kehlkopfabschnitt, so können sie zuweilen durch 
coUaterale Oedeme derartig verdeckt werden, dass sie gar nicht gesehen 
werden. Hier schliessen wir aus der Anwesenheit des partiellen Oedems. 
der Schmerzhaftigkeit und der Anamnese mit Wahrscheinlichkeit anf 
das Vorhandensein einer Ulceration. 

Auf die differentielle Diagnose der verschiedenen specifischen 
Geschwüre, besonders der tuberculosen und syphilitischen werden wir 
erst bei der Darstellung der zu diesen ülcerationen führenden Krank- 
heiten eingehen. 

§ 113. Therapie. Die Behandlung der Geschwüre fällt mit der 
der Grund krank heit zusammen und erfordert selten ein besonderes 
Uierapoutisches Eingreifen. Einfache Erosionen heilen bei exspectativer 
Methode. Sind sie schmerzhaft, so kann man sie mit dem Höllenstein- 
stift leicht betupfen. Gegen schmerzhafte dyskrasische Geschwüre em- 
pfehlen sich Pinselungen mit narkotischen Lösungen. 
Morphii muriat. 0'3 
Glycerini 10-0 

D. s. ^m 

Gegen tuberculöae Geschwüre haben uns Finselungen mit ^^| 
Acid. carbol. Ol ^^M 

Glycerini 100 ^^ 

gute Dienste geleistet. 

Vor Allem aber vermeide der Kranke das Sprechen ao viel als 
möglich, sowie den Genuas scharfer Speisen und reizender Getränke. 



Zweites Capitel. 

Die Kranklieiten des Perichoiidriums und der Knorpel. 

§ 114. Fericbondritis laryugea. Die Entzündung des Peri- 
choiidriutus. 

Aetiologie. Die Entzündung des Perichondriums der Kehlkopf- 
knorpel kommt selten als genuine Krankheit vor, zuweilen ist sie 
traumatischen Ursprungs, entstanden durch Druck auf den Larj-nx, 
durch Verletzungen, Schnitt- und Schusswunden. Nach Dittrieh 
soll bei Tuberculosen oder bei alten an Marasmus Leidenden durcb 
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iden Dra<^k der hintern Fläche der verknöcherten Ringknorpelplatte 
'S^g^n *l'^ Wirbelsäule eine entzündliche Emähmngsstörnng und damit 
SLntzündnng der Knorpelhaut ähnlich dem Decubitus am Kreuzbein 
beim Typhus sich bilden können. Zu dieser Form von „decubitaler 
-periehondritis" rechnet Gerhardt auch Fälle, welche er bei Krank- 
teit der Wirbelsäule zu sehen Gelegenheit hatte, so einmal bei ver- 
breitetem Carcinom der Wirbelsäule, einmal bei Caries der Halswirbel- 
säole. Ziems sen berichtet von einem Fall, bei dem durch den Insult, 
den das öftere Einführen einer Schlundsonde bei einem alten Mann, 
dessen Ringknorpelplatte verknöchert war, bewirkte, eine Periehondritis 
cricoidea entstand. 

Dittrich, Mackenzie und Lennox Browne geben Ar- 
thritis als ätiologische Quelle der Periehondritis an. 

Da, wo bestimmte Ursachen sich nicht nachweisen lassen, 
werden rheumatische Einflüsse beschuldigt. Ob man nicht, wie 
Eppinger nach dem jetzigen Stand der Kenntniss von rein eitrigen 
Entzündungen geneigt ist, die Annahme einer spontanen Eiterung 
ganz fallen lassen und eine localisirte septische Infection als Ursache 
voraussetzen soll, muss zur Zeit noch dahingestellt bleiben. 

Bei weitem häufiger ist die secundäre Periehondritis, 
wie sie im Gefolge von acuten und chronischen Infectionskrankheiten 
beobachtet wird, und zwar tritt sie in doppelter Form auf, entweder 
ftla metastasischer Process bei der Sepsis, der Variola, Typhus, dem 
flogenannten Choleratyphoid oder im Anachhiss an einen bereits be- 
stehenden ulcerativen Process diphtheriti sehen, variolösen, tubercu- 
lÖsen, syphilitischen, lupösen und carcinom atoaen Charakters. 

Schliesslich können exsudative und eitrige Processe 
des submucösen Gewebs sich auf das Perichondrium fortpflanzen, 
ebenso wie von den den Larynx von aussen deckenden Halsweich- 
theilen ausgehende eitrige Entzündungen zur Periehondritis führen. 

Ob nicht auch bei Tuberculoae und Syphilis aelbstständig ohne 
vorangegangene Ulceration Entzündung des Perich ondriums auftreten 
kann, ist nicht erwiesen, aber wahrscheinlich. 

g 115. Pathologische Anatomie. Die Periehondritis befällt 
niemals den ganzen Larynx, sondern immer einen oder den andern 
Knorpel oder auch nur einen Knorpel absclinitt. Am häufigsten er- 
kranken der Ring- und die Arytaenoidknorpel, am seltensten der 
Kehldeckel. Die Krankheit manifestirt sich durch bedeutende An- 
schwellung, indem der fibröse Knorpelüberzug sich verdickt; diese 
Anschwellung wird noch vermehrt durch consecutives Oedem des um- 
gebenden submucösen Bindegewebs. Bald kommt es zur Eiterbildung, 
die Knorpelhaut wird immer mehr von der Knorpelfläche abgelöst; 
dadurch wird der Knorpel, weil er von der Ernährung abgeschlossen 
ist, der Nekrose entgegengeführt. Die nekrotieirten Partien sind von 
fahler, schmutziggelber oder schwärzlicher Farbe. Erst wenn die Eiter- 
ansammlung einen beträchtlichen Grad erreicht hat, werden die Weich- 
theile an einer Stelle durchbrochen und der Abscess entleert sich, und 
swar je nach dem Sitz bald nach dem Schlundkopf, bald in das Innere 
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des Kelilkopfa, bald nach aussen unter die Haut, die schliesslich gl« 
falls durchbrochen wird, was zur Entstehnng einer Kehlkopffistel Ve^ 
RulasMing gibt. Die nekrotisirteii Knorpel werden in grösseren oder 
kleineren Fragmenten auagestossen. Hat sich die Pericliondritis asn 
einer nach der Tiefe vordringenden Schleimhautuiceration entwickelt. 
80 erreicht die Anschwellung nie einen so hoben Grad, der Absw« 
öffiiet sich schneller, weil er ein geringeres Hindemiss füi- den Dorcb- 
bmch findet. Die Perforationsöfinung ist grösser und die nekrotisoha 
Knorpel nnd Knorpelabsehnitte liegen im Grunde des Geschwür* anf 
grosse Strecken hin frei. 

Mikroskopisch znigt sich in dem früheren Stadium der P«i- 
chondritis die intercellulare Substanz der anstossenden Knoi-pelschicht 
verdickt und getrübt durch Eindringen von Eiterkör perchen, die 
Knorpelzellen gehen durch Degeneration zu Grande und die Oberfläclie 
des nekrotischen Knorpels erhält dadurch ein höckeriges Aussehen. Ist 
der nekrotische Knorpel exfoliirt, so roliabirt der Abscess, und sofern 
die Bedingungen für die Eiterung behoben sind, so füllt sich die Höhle 
mit Granulationen und es kommt zur schrumpfenden Narbenbildni^ 

In seltenen Fällen geht das Exsudat eine progressive Meta- 
morphose ein, es durchtränkt einerseits die benachbarten Weidi- 
theile, geht in Organisation über, es entstellt callose Bindegewd»- 
verdickung, anderseits dringt es in den Knorpel ein, es kommt m 
einer bindegewebigen Metaplasie des Knorpels (sclerosirsnds 
Perich ondritis) oder auch zur Neubildung von Knorpel- und 
Knochengewebe. Diese Form der Perichondritis ist meist traama- 
tischen (nach Larjngotomie) oder syphilitischen Ursprungs nnd ent- 
wickelt sich, wenn das Exsudat langsam und in geringer Menge ge- 
liefert wird. 

§ 116. Symptomatologie. Die Erscheinungen der Perichon- 
dritis laryngea bieten in den Änfangsstadien nichts Charakteristisch«: 
circumscripte Schmerzhaftigkeit, veimehrt durch Druck auf den Kehl- 
kopf oder Verschiebung desselben (bei Aifection des Schild- odet 
Ringknorpels}, durch Sprechen und Schlingen (bei Aifection des Kehl- 
deckels, der Arytaenoidknorpel und der Schildknorpelplatte), ferner 
Husten und Heiserkeit, Anschwellung der Lyraphdrilsen begleiten die 
Perichondritis, kommen aber auch in dieser Weise andern Erkran- 
kungen des Larynx zu. Auch das laryngoskopische Bild wird 
im Beginne zum Theil durch die Primärerkrankung, zum Theil durch 
das conaecntive Oedem verdeckt. Sicherheit erhält erst die Diagnose, 
wenn nach spontaner oder künstlicher Eröfihung der Abeceasböhle 
nekrotischer Knorpel entfernt wird, oder wenn man durch die ülee- 
ration oder die AbscessofFnung mit der Kehlkopfaonde den freiliegenden 
Knorpel nachweisen kann. Der perichondritisehe Abscess unterscheidet 
sich im Aussehen durch nichts von einem submucöaen und kann 
durch das collaterale Oedem Veranlassung zu den höchsten Graden 
der Larj-nxstenose geben. 

Einige Verschiedenheiten bietet das Krankheitsbild je nach dem 
Sitz der Affection. Der Arytaenoidknorpel erkrankt am häufigsten 
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nnter den Kehlkopfknorpeln ; er unterliegt bekanntlich bei der Pho- 
nation und Deglutition den wechselndsten Stellungen, die ihn be- 
deckende Schleimhaut erleidet mannigfache Faltungen: dabei disponirt 
sowohl der Prooess. vocal. als muacul. zur Verknöcherung, sie werden 
hinten so scharf und spitzig, dass sie leicht, wenn sie bei der Pho- 
nation sieh gegenseitig nähern und einen festen Verschluss der Stimm- 
bänder bewirken, die über und zwischen ihnen liegende Mucosa ver- 
letzen and so allen Mikroo^anismen leichten Eingang bieten. Die 
hie durch entstehenden Geschwüre dringen um so leichter zu dem 
Knorpel und erzeugen Perichondritia, als die Schleimhaut ziemlich 
dicht dem Knorpel aufliegt (Lewini. Die Perichondritis ary- 
taenoidea entwickelt sich demnach meist secundär aus tuberculösen 
Geschwüren der hinteren Kehlkopfwand oder der Process, voc, sie 
ist immer mit grosser, nach den Ohren ausstrahlender Schmerzhaftig- 
keit beim Schlingen, Oedem der Weichtheile des Vestibül, laryngis 
und theilweiser oder totaler Dnbeweglichkeit einer oder beider Giess- 
kannen verbunden; zuweilen gelingt es hier, mit der Sonde den frei- 
liegenden Knorpel zu erkennen- Ziemssen hat unter einer grossen 
Zahl von Tj-phuskranken mehrere Fälle von Perichondritis arytaen. 
ititra vitam et post mortem beobachtet, bei denen theils totale, theils 
partielle Nekrose der Giesskanne vorhanden war. Bei der partiellen 
Perichondritis, die übrigens die Seltenere Form ist, glaubt dieser 
Autor constatiren zu können, dass dieselbe besonders bei Loealisation 
ftuf den Proc, vocal. nicht nothwendig zur Nekrose des afficirten 
Process. und zur Betheiligung der ganzen Giesskanne führt, sondern 
als geschwulstige Prominenz des Process. voc. von grosser Sclunerz- 
baftigkeit lange bestehen und bei nöthiger Schonung sich vollständig 
zarüekbilden, dagegen bei Einwirkung von Schädlichkeiten noch spät 
in der Reconvalescenz rasch zu bedrohlicher Stenose exacerbiren kann. 
Ist der Knorpel ausgestossen, so collabirt der Äbscess, und in den 
seltenen Fallen, wo die Bedingungen für die Eiterung behoben sind, 
kommt es durch Neubildung von schrumpfendem oder auch ver- 
knöcherndem Bindegewebe zu narbiger Einziehung, die sich larj-ugo- 
skopisch durch Eingesunkensein des San torini 'sehen Knorpels der er- 
krankten Seite darstellt. Umgekehrt kann aber durch Hyperplasie des 
submncösen Gewebs die erkrankte Seite verdickt erscheinen und das 
Fehlen des nekrotischen ausgestossenen Knorpels verdeckt werden. In 
allen Fällen ist Dnbeweglichkeit des correspondirenden Stimmbands 
Torhanden. 

Die pariiölle AnBstosanng der nekrotiachon Giesskanne kann ohne erheb- 
Itcfae Stdron^n Tor Bich gehen. So sahen wir einen Kranken, bei dorn sich sub 
einer Ejphib tischen Ulceration der Pars intoraiytaen. eine Perichondritis ent- 
wickelte, die mit der AoEEfoEsung des rechten OieEskannenknorpels endete. Dsa 
Ziciden, dasi sich durch mehrere Monate hinzog, verhinderte den Kranken nicht, 
Mtner anstrengenden Serofsthätigkeit nachzngehen. Die AnBstoBSnng des Knorpels 
übemscbte ihn aof der Strosae und vemraachte ihm so wenig Beschwerden, dass 
er es nicht für nöthig fand, darnach ürztiiche Hilfe aufzusuchen. Als wir ihn 
einen Monat später sahen, war die Ulceration vernarbt, der rechte Santorini'sche 
Knorpel tiefer stehend als der linke, Unbcweghchkeit des rechten Stimmbands 
und voUstSndige Aphonie vorhanden. 
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Die Perichondritis cricoidoa betrifft äusserst selt«i 
ganzen Ringknorpel, sondern hauptsächlich die Platte, zuweilen die 
Seiten- und VorJertheile, sie verdankt ihre Entstehung gleichfaJl« 
nach der Tiefe gehenden phthisischen oder syphilitischen Geschwüren 
und ist oft mit Nekrose der einen oder beider Giesskannen com- 
binirt. Die Symptome bestehen in einem Schmerz beim Schlingen 
fester Substanzen, wenn diese die entzündete Stelle paasiren, und in 
Athembesch werden, die zuweilen einen so hohen Grad erreichen, da« 
die Tracheotomie erforderlich wird. Durch Lähmung oder Zerstonmg 
des einen oder beider MM. crieoarytaen. postic. findet sich laryngo- 
skopifich das Stimmband der erkrankten Seite, oder falls beide Seitön- 
theile afiicirt sind, beide Stimmbänder in der Medianlinie stehend. 

Die Perichondritis thyreoidea kann beide Platten oder 
auch nur eine ergreifen, und zwar sowohl die innere, laryngeale 
Fläche oder die äussere oder auch beide zugleich, Immer ist sie mit 
circumscripter, durch Druck von aussen vermehrter Schmerzhaftigkeit 
der erkrankten Schildknorpel platte und, besonders wenn die äussere 
Fläche afficirt ist, mit einer Anschwellung verknüpft, die die äusseren 
Prominenzen des Kehlkopfs, Pomum Ädami u. s. w. verwischt. Bildet 
sich der Äbscess nach innen, so entwickeln sich unter sichtbarer Vot- 
wölbung der Anschwellung in das Lumen des Kehlkopfs stenotisclie 
Erscheinungen, Oeffnet sich der Abscess nach aussen, so gibt die 
Sonde Auskunft über die Beschaffenheit des Knorpels and die Aus- 
dehnung der Nekrose. Zuweilen bildet sich eine Fistel, die mit da 
Larynxhöhle communicirt. 

§ 117. Diagnose. Die laryngeale Perichondritis kann mK 
Sicherheit nur durch den Nachweis des entblöasten Knorpels oder 
durch die Expectoration von Knorpel fragmenten erkannt werden. 

Besonders schwierig ist die Diagnose der primären, d. h. vom 
Knorpel selbst und nicht von einer U Iceration ausgehenden Peri- 
chondritis. Gerhardt stellt den Satz auf: wenn an einer der Seiten- 
wände des Larynx eine starke Schwellung mit beträchtlicher Röthong 
der Theile vorbanden ist, wenn namentlich das Taschenband stark 
hervorragt, unter Umständen, die eine Perichondritis überbaapt er- 
warten lassen (2. B. Abdomin altj-phus, Lues u, dergl.), wenn dabei 
Fieber besteht, namentlich eine unverhältnissmässige Dyspnoe, eine 
Dyspnoe, die im VerhäJtniss zu der Beengung des Larynxlumens auf- 
fallend gross ist, eine Immobilität der Stimmbänder, die nicht eigent- 
lich als Lähmung gedeutet wei-den kann, wenn diese Dinge sich vor- 
finden, so kann eine Perichondritis als erwiesen angesehen wejden, 
sicher wird erst die Diagnose mit dem Aufbruch des Abscesses. 

Zu beachten ist hierbei nur, dass die Schwellung selten so aus- 
geprägt und auf einen Knorpelbezirk allein beschränkt ist, dass sie 
der Diagnose als sichere Unterlage dienen könnte. Meist betheiligen 
sich die den betreffenden Knorpel umgebenden Gebilde an der ent- 
zündlichen Schwellung (Lewin) oder es entwickelt sich eine conw- 
cntive ödematöse Schwellung der Nachbartheile. 
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Eine Verwechslung mit einem malignen Tumor ist nur möglich, 
a die Neubildung, wie es ausnahmsweise vorkommt, gleich- 
Kfiestg in der Kehlkopfwand entwickelt ist und eine glatte Ober- 
Jäche zeigt. 

§ 118. Verlauf, Ausgänge und Prognose. Die Krank- 
heit entwickelt sich meist schleichend, besonders bei Luea und Tuber- 
culose, nimmt aber einen acuten Verlauf, sobald es zur Abscessbildung 
kommt. 

Entleert sieb der Eiter nach aussen in die Weicbtheüe des 
Halses, so kann es zu weitgehendem, subcutanem Emphysem oder 
zur Pistelbildung kommen. 

Viel häufiger ist ein schneller Ausgang in Tod, sei es durch 
die zugrunde liegende Krankheit, die durch die Perichondritis und die 
Eiterung ungünstig beeinflusst wird, sei es, dass durch Elimination 
grösserer Knorpelstücke ein Zusammenfallen des Knorpelgerüstes mit 
Erstickung bewirkt wird, sei es endlich, dass Erstickung erfolgt durch 
die bedeutende Geschwulst, die der Abscess bildet, oder durch Stecken- 
bleiben eines exfoliirten Knorpel stücks in der Glottiaspalte. 

Günstiger gestaltet sich im Allgemeinen der Verlauf bei der 
primären und traumatischen Perichondritis, sowie bei der ayphili- 
tischen. Es kann hier relative Heilung erfolgen, indem nach Aus- 
atoasung des nekrotischen Knorpels Vernarbung eintritt oder wenn 
das Exsudat von vornherein eine progressive Metamorphose, Organi- 
sation in Bindegewebe eingeht. Immer aber bleiben unter diesen um- 
ständen bedeutende Gestalt- und Lageveränderungen der Kehlkopf- 
theile zurück, die nicht unbeträchtliche Fractionsstörungen mit sich 
führen. Es bilden sich narbige Schrumpfungen der Weichtheile oder 
callöse Verdickungen, die dauernde Stenosirungen verursachen. Ebenso 
resultiren manche Ankylosen des Cricoarytaenoidgelenks 
aus sklerosirenden Perichondritiden (S e m o n). 

§ 119. Therapie. Die Behandlung der primären Perichondritis 
ist im Anfangsstadium dieselbe wie die der submucösen Laryngitis, 
mit der sie zuweilen combinirt und von der sie oft nicht zu unter- 
scheiden ist. Man hat eine milde Antiphlogoae durch 2 bis 3 Blutegel 
and die innerliche und äusserliche Anwendung von Eis vorgeschlagen; 
man wird aber höchstens nur dann hiervon Gebrauch machen dürfen, 
aofem man vollkommen sicher ist, dass ein rein localer Process vor- 
handen ist. Gegen die aecundäre Perichondritis sind wir ziemlieh 
machtlos. Ist es zur Abscessbildung gekommen, so eröffne man den- 
selben so früh als möglich. Oedem des Larynxeingangs ist durch 
wiederholte Scarificationen zu beheben. Oft wird die Tracheotomie 
nothwendig wegen der Erstiukungsgefahr. Von einer entiolaiyngealen 
Behandlung der Schleimbautaffection ist wenig zu erwarten. Die ülce- 
rationen sind dyskrasischen Ursprungs und müssen dementsprechend 
behamielt werden. In allen Fällen versäume man nicht, dem durch 
die Eiterung entstehenden Säfteverlust durch Roborantien entgegenzu- 
urbeiten. Bei der syphilitischen Perichondritis, die günstige Aussichten 
tet, ist Mercur und Jod zu reichen. Ist der Absceas zur Heilung 
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gekommen und hat zu stenosirenden Hj^perplasien geföhrt oder lat 
von vornherein eine sklerosirende Perichondritia mit Bindegewebeaeo- 
bildung vorgelegen, so iat von Dilatationsvereuchen nach Schröttet, 
wie wir aie im allgemeinen Theil beschrieben haben (§ 56), Bessenii^ 
za erwarten. 



Drittes Capitel. 

Die Verletzungen des KeUkopfs. 

§ 120. Verletzungen des Kehlkopfs kommen zu StaDde 
entweder durch Schädlichkeiten, die den Kehlkopf von aussen her 
oder von der Mundhöhle aas treffen. Die Schädlichkeiten, die von 
aussen den Kehlkopf treffen, führen meist zu Continaitätstrennangen, 
die wir als „Wunden" und „Fracturen" in be«ondern Capiteln 1»- 
sprefhen ; in seltenen Fällen findet man nach einem Stoss oder Schlag 
neben Schwellung und Extravasation aussen am Halse im Kehlkopf 
nur bedeutende Blutunterlaufnng mit beträchtlicher Schwellang der 
Theile. 

Die Schädlichkeiten, die von der Mundhöhle aus den Kehlkopf 
treffen, wirken entweder durch ihre zu hohe Temperatur oder dmdi 
ihre topischen Eigenschaften, So berichten englische Äerzte von Fällen 
von Tod durch Suffocation bei Kindern, die die heissen Dämpfe dired 
ans dem Theekessel einsaugten und in Folge dessen ein hochgradige 
Oedem des Kehlkopfs bekamen. 

Wir erwähnten bereits (§ 82, Seite 119), daas durch die gleidw 
Ursache LarjTigitis pseudomembranacea sich entwickeln kann, eben» 
nach Einwirkung grosser Luftwärme (Fall von Bartels). 

Beim Verschlucken ätzender Flüssigkeiten sieht man nicht selten 
an der Epigtottis, den aryepiglottischen Falten, an der Para intei^ 
arytaenoidea kleinere oder grössere Flecken, weisslichgel bliche Stellen: 
zwischen denen die Schleimhaut geröthet, ecehymosirt und die Um- 
gebung ödematös sein kann (Schrötter]. Die Aehnlichkeit dieser 
Veränderungen mit der croupöse? Auflagerung ist so gross, dass nni 
durch die Anamnese die Differentialdiagnose gestellt werden kann. 

Nach Abstoasung des Schorfs kommt es zu Geschwürs- und nach- 
heriger Narbenbildung. Die Behandlung ist je nach der Art der 
Verletzung nnd dem Stadium antiphlogistisch (energische Anwendung 
von Kälte), bei Geschwürsbildung antiseptisch (Carbolglycerin) od« 
adstringirend. Gegen die Schmerzen sind Pinselangen mit Cocain oder 
besser noch von Morphium erforderlich. 
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Viertes Capitel. 

Die Wunden des KeMkopfs. 

§ 121. DieWundeii des Kehlkopfs sind meist das Resultat 
von Selbstmord versuchen, durch das Messer ausgeführt; seltener sind 
Stichwunden dnrch das Bajonnet, Sttlet, Rappier oder durch irgend 
ein zugespitztes Inatruinent hervorgebracht. Die Schnittwunden 
sind vornehmlich Querwunden, mit Ausnahme natilrUch der zu Heil- 
zwecken vom Chirurgen ausgeführten, und variiren in ihren Erschei- 
nangen nach dem Sitz und der Ausdehnung der Verletzung. Am 
hautigsti?n treffen sie die Membrana hyo thyreo idea oder den Schild- 
knorpel, sodann das Ligam. cricothyreoid. nnd den Ringknorpel. Sind 
die Knorpel vollständig durchtrennt, so klafft die Wunde bedeutend, 
indem das obere und untere Fragment des Kehlkopfs durch die in 
entgegengesetzter Richtung wirkenden Muskeln von einander abgezogen 
werden. Selten ist der Blutverlust ein bedeutender; flieast Blut in die 
Luftröhre hinab, so wird es durch heftige Hustenstösse entfernt, indess 
kann ein in der Trachea oder in den Bronchien gebildetes Blutgerinnsel 
zum Tod durch Erstickung führen, besonders kommt dies bei Wunden 
mit kleiner Eingangsöffnuug oder Stichwunden vor. Erstick ungsgefahr 
kann ferner eintreiben dadurch, dass durch die Verwundung die Epi- 
glottis oder ein Stück des Arytaenoidknorpels durchschnitten worden 
ist und in den Kehlkopf füllt. Auch im weiteren Verlauf der Ver- 
letzung können stenotische Erscheinungen hervorgerufen werden durch 
Schwellung in Folge von in das Gewebe ergossenem Blut (Hämatom), 
durch Oedem, durch Eiterbildung, durch Auastossung nekrotisch ge- 
wordener Knorpelfragniente, durch Entwicklung von Granulationen, die 
in das Innere des Kehlkopfs hinein wuchern. Stichwunden können, 
indem die kleine Hautöffnung nicht der Oeffnung des Kehlkopfs parallel 
ist, ausgedehntes Hautemphysem mit nicht unbeträchtlichen dyspnoe- 
tischen Erscheinungen hervorrufen. Sehussverletzungen sind meist 
complicirterer Natur, sie machen unregel massige Brüche der Knorpel, 
Dislocationen und Äbsprengungen derselben, ja vollatiindigea Weg- 
reissen des grössern Theils des Kehlkopfs. Dass Kugeln quer durch 
den Kehlkopf dringen, ohne schwere Erscheinungen zu bewirken 
(Langenbeck), gehört wohl zu den Seltenheiten. 

Bei allen Wunden des Kehlkopfs bedeutendem Grades ist voll- 
ständige Aphonie vorhanden. 

§ 122. Verlauf, Ausgänge und Prognose. Im Allge- 
meinen verläuft die Heilung der Wunden des Kehlkopfs verhältnias- 
mässig günstig, insofern sie nicht zu umfangreich sind, indess kann 
auch im spätem Verlauf der Tod eintreten durch aecidentelle Er- 
krankungen der Wunden (septische Infection) in Form weitgreifender 
Eiterungen (Phlegmone und Perichondritis), durch Eitersenkungen und 
Verjauchungen, durch Einkeilung nekrotisch gewordener und losgelöster 
Knorpelstücke. Eine der häufigsten Folgen der Vemarbung ist die 
Bildung von membranartigen Voraprüngen in's Kehlkopflumen 
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oder Verdickung der Knorpel durch chronische Entzüiidmig oder 
anderweitige Formveränderungen des Organs durch die Contraction 
des Narbengewebes. 

Seltener kommt es zu dauernden Fistelbildungen, inilem 
bei vorhandenen Defecten durch Einwärtasehlagen der Hautränder dis 
äussere Haut mit der Schleimhaut verwächst. Die Prognose ist 
demnach, selbst wenn die unmittelbaren Gefahren für das Leben des 
Verwundeten vorübergegangen sind, was die Functionastömng anbe- 
langt, ungünstig. Immer bleiben grössere oder geringere Störungen der 
Stimme nnd oft genug bringen narbige Verengerungen des Kehltopf- 
lumens neae Gefahren für die Athmung. 

§ 123. Die Behandlung der Kehlkopfwunden hat die Aufgabe, 
zunächst alle durch die Verletznng abgesprengten Fragmente von 
Knorpeln zu entfernen und die Blutung zu stillen, Insofi^rn Blut in 
das Kehlkopfsinnere fliesst und wegen Kleinheit der Wunde blutende 
Schleimhantgefässe nicht zu erreichen sind, ist die Tracheotomie mit 
Einführung der Tamponcanüle zu machen. Die Schliessung der Wunde 
durch die Naht ist nicht zu empfehlen, weil sie die Controle 6ba 
die Blutung verhindert und die Gefahr des Emphysems mit sich ftlhtt 
Man lässt den Kranken im Bett aufrecht sitzen, stützt ihn durch 
Kissen in dieser Lage und fixirt den vornübergebeugten Kopf, um 
dem Auseinanderweichen der durchtrennten Stöcke soviel als möglieh 
vorzubeugen. Die Wunde selbst bedeckt man mit einem ffuchten. 
Luft durchlassenden Läppchen von Gaze. Die Ernährung wird durch 
die Schlundaonde bewerkstelligt. Durch Stichwunden bewirkt« Em- 
physem wird durch Scarification der Haut am Fortschreiten geliindert. 
Die durch Membranbildung und Verdickungen zurückbleibenden Stenosen 
werden nach den im Attgem. Theil (§§ ü6, 57 und 58} entwickelten 
Grundsätzen behandelt. 

Kleinere Fisteln heilen bei einfacher Anfrischung und tiefet 
Naht. Grössere leisten allen therapeuti-scben Versuchen hartnäckigen 
Widerstand. 



Fünftes Capitel. 

Fracturen des Kehlkopfs. 

§ 124. Die Fracturen des Kehlkopfs kommen im GaniHi 
selten vor und verdanken ihre Entstehung entweder einem direkt«! 
auf den Hals einwirkenden Gewaltact, so dem gewaltsamen Zusammai- 
drücken des Kehlkopfs von beiden Seiten durch Drosseln und Würgwi. 
dem Andrängen des Kehlkopfs in der Richtung von vom nach binten 
gegen die Wirbelsäule, oder indirecten mit Compression oder Zemmg 
des Kehlkopfs verbundenen Gewalten; so können indirecte PnMjtunB 
zu Stande kommen beim Durchschneiden des Vorderhalses, wenn da« 
Werkzeug nicht genügend scharf war, oder beim Sturze von einer 
Höhe, wenn derselbe auf den Kopf erfolgt (Hoffmann). Verknöchettnig 
der Knorpel vermehrt die Disposition zum Zerbrechen derselben, » 
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ISS Fracturen hei altern Leuten haufigei' zu Stande kommen, als bei 
gendlichen, ohne dass aie bei letztern ganz fehlen. 

Am häufigsten fracturirt der Schikiknorpel, sodann der Sing- 
aorpel, selten der Gieaabeckenknorpel, oft sind Schild- und Ring- 
Qorpel gleichzeitig verletzt. Von der Art der Ge walte in Wirkung hängt 
I ab, ob Längsbrilche, uniege! massige Brüche oder Comminutivbrüche 
t Stande kommen. Letztere, die meist Folge des Ueberfahrenwerdena 
irch die Räderf Uhrwerke sind, compliciren sieh zuweilen mit Fracturen 
ar Hörner der Schildknorpel. 

§ 125. Die Symptome bestehen in apontanem Schmerz, der 
irch Druck gegen den Kehlkopf vermehrt wird. Husten mit Expecto- 
ition von blutigen Sputia, Stimm- und Respirationsstörungen. Die 
espirationastörungen können besonders bei Fracturen des Ring- 
[lorpels einen sehr hoben Grad erreichen und zur Asphyxie führen, 
bjectiv lässt sich die Dislocation der Knorpel, Crepitation und oft 
ich eine auffallende Deformität des Organs nachweisen. Seht bäu6g 
t in Folge Verletzung der Schleimhaut Emphysem dea Halses vor- 
inden, das in manchen Fällen zu Zellgewebsemphysem des ganzen 
Örpers sich steigern kann. 

Zaweilen können aber die Fractaren, wie Arbiithnot Laoe es wohr- 
beinlich gemacht hat, symplomloi oder mit geriiigfiigigen Symptomen verlaaCen. 
ieser Autor fand bei einer üntersudinng von 100 LeicTien im PrfiparirBnal von 
n j'a Kospitul, dass der ProcentEsts von Brüclien dett Kehlkopfs und des Zaiigon- 
lins bei der QeEellacbaftaclaBse, ans der sich das aoatomiBche Material dieses 
ospitals msararaensetzt, wenigstens 9°/, beträgt; er glaubt, dass diese Fracturen 
hr bäaÜg nicht die geßhrlichen Symptome prodncirten, die als für sie charak- 
ristisch gelten, nnd daes sie nur selten diagnosticirt wurden. 

§ 126. Die Prognose ist immer eine sehr ernste, da der Tod 
irch Erstickung, selbst in den Fällen, wo die Res pirationa Störungen 
afangs nicht bedrohlich sind, im weitern Verlauf durch Zunahme 
jr Schwellung, durch Dialocation der Knorpelfragmente, selbst bei 
lichter Bewegung des Kopfs, eintreten kann. 

§ 127. Behandlung. Ea ist ratbsam, in allen Fällen von 
arynxfracturen, auch wenn die Respirationsstörungen nur gering sind, 
ie prophylaktische Tracheotomie zu machen. Sodann kann man 
ärsuchen, von der Trachealwunde aus die Fragmente durch ein ent- 
jrechend geformtes Inatrument, beispielsweise durch eine gebogene 
ornzange, zu reponiren. Paras schlägt vor, die fracturirten Knorpel 
I geeigneter Position dadurch zu erhalten, dass man einen Gumrai- 
Lmpon von der TrachealÖffnung aus in den Kehlkopf einführt und 
ifl zur geeigneten Weite aufbläst. Zuweilen ist es ratbsam, eine so- 
snannte Schornsteincanüle einzulegen, um durch Druck nach oben 
I© verschobenen Theile in die richtige Lage zu bringen. Meist aber 
eilen die Fracturen mit bleibendem Verschluss des Larynx, so dass 
ie Canüle dauernd getragen werden musa. 

L Gegen grosse Schmerzhaftigkeit und entzündliche Schwellung 
Bdie innerliche und äusaerliche Anwendung von Eis indicirt. 

In allen Fällen ist es empfehlenswerth, dem Kranken das Sprechen 
' indig zu verbieten. 

11* 



Membranöäß Vorwadisungen und narbige Einziehungen, 
Sechstes Capitel. 

Membranöse Verwachsungen und narbige 



§ 128, Membran Öse Verwaclisungen and narbige 
Einziehungen kommen im Larynx nach tiefgehenden Ulcerationcii. 
Verwundungen (nach Selbstmordversuehen), Aetznngen der SchleinJiaut 
vor. Von den Ulcerationen sind es hauptsächlich die syphilitisclieu, 
die dnrch ihre grosse Neigung zur Deatraction und zur Narbeii- 
retraction die mannigfachsten Form- und Gestaltungsverändemnireii 
des Kehlkopfinnem erzeugen können. Neuerdinga iat auch eine dia- 
phtagmaartige Narbenbildung nach Heilung eines tnberculösen GeacbwöB 
beobachtet worden (Rosenberg). 

Schrötter theilte einige Beohachtungen mit, bei denen Ak 
genaueste Anamnese kein ätiologisches Moment feststellen könnt«. 
Zweifellos kommen auch congenital präformirte Membranen in 
Kehlkopf vor. Interessant ist die Beobachtung von Seifert, wo ein 
Vater und seine drei Töchter eine congenitale Memhranbildung von 





verschiedener Entwicklung darboten, während die drei Kinder mütter- 
licher Seite nichts .\bnormes zeigten. Wir selbst beobachteten Mentbigo- 
bildung bei einem Knaben, bei dem nach Spaltung des Schildknoip«!* 
massenhafte Papillome, die das Kehlkopflumen ansfüllteu, theils mit 
dem scharfen Löffel, theils galvanokaustiseh entfernt worden watefl. 

§ 129. Die Symptome bestehen in Phonations- und Kespira- 
tionaatöningen. Die Stimme ist immer heiser, meist aphonisch. Narbig 
Einziehungen der Epiglottis, sowie kleinere Membranen, besonders wenn 
sie sich in der Richtung von vorn nach hinten hinziehen and niu 
wenig in das Larynxlumen hineinragen, beeinträchtigen die Athnnm? 
nur wenig oder gar nicht, dagegen kann bei ausgedehnten Vernarbun|*n. 
und besonders wenn die Membran sich quer von einer Seite nach te 
andern hinzieht, die Atliemnoth so gross werden, daas die Tracheotooii» 
nothwendig wird. Die laryngoskopiache Untersuchung ergibt die mana^ 
fac baten Bilder. 

Die Epiglottis kann in grösserer oder geringerer Ansdehnmii: 
zerstört sein, der übrigbleibende Stumpf zeigt alsdann entweder eiaw 
scharfen Rand oder eine unregelmässige zackige Begrenzung. Zuweilen 
iat die Epiglottis durch Narbenbildung eingerollt und liegt wie einf 
Haube (Schrotte rl über dem Larynxeingang oder sie ist direct mit 
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den aryepiglottiaclken Falten in grösserer oder geringerer Ausdehnung 
verwachsen. 

Im Innern des Kehlkopfs selbst findet sich bald eine raembran- 
ähn liehe Verwachsung der beiden Stimmbänder, so dasa nur eine kleine 
OeflriuDg für die Luftpa&^age frei bleibt, oder man findet membranöse 
Scheidewände, die von beiden Seiten von den Stimmbändern ausgehen, 
horizontal gestellt sind und an ihren medialen Randern nur einen 
höchst minimalen Spalt zurücklassen, oder eine die obere Kelilkopfapertnr 
circulär verengende Narbenmaase oder diaphragmaartige Membranen 
unterhalb der Stimmbänder. Die Verzerrungen und Narbenbildungen 
können so bedeutend sein, dass es unmöglich ist, die einzelnen Kehl- 
kopfstheile zu erkennen und zu identificiren. 

Nicht immer ist die Natbenhildmig eine för den Knuikea relativ so günstige, 
wie in dem von nns beobachteten bereits erwähnteu Fall nach Lftryngotomie nnd 
Entfernung von Papillomen mit dem scharfen Löffel und der Galvanokaustik. 
Hier sieht sich (Fig. 33) an der linken Seite in der >löhe des nntem Randes des 
Tascheobands von der Basis des Kehldeckels eine mehrere Millimeter breite, 
baJbmoiidffirmige, sehnig atissehcnde Membran bis zur hintern Larynxwand und 
verdeckt das Stimmband dieser Seite vollstündig. Das Stimmband der rechten 
Seite erscheint in Folge von Atrophie nnr als schmaler Streifen. In dieser Weise 
bleibt eine ausreichende Spalte für den Durchtritt der Respirationsinft. Bei der 
Phonation nähern tich einander die Taachenbander bis zar Berührung (Fig. 34) 
Qnd erseugen einen Ton ; von der Membran sieht man hei diesem Glottis schloss 
□nr das hintere Segment. Der Knabe ist in Folge dessen weder in der Respiration 
noch in der Phonation beeinträchtigt, er spricht lant, wenn aach etwas raoh 
and heiser. 

Wir versäumen nie seit Jahren, den Knaben in nnsem Cursen vorzustellen, 
ond fast immer wird die Membran von nnsem Znbörern für das linke Stimm- 
band gehalten. Erst wenn wir sie darauf aufmerksam machen, dasa das rechte 
Stimmband nicht in derselben Höhe liege, wie diese Bildung, wird ihnen das 
laryiigoskopische Bild klar nnd sie überzeugen sich, daas wir es mit einer Membran 
x\x than hüben. 

§ 130. Therapie. Da wir es bei der Membranbildnng fast 
immer mit abgelaufenen Processen zu thun haben, so handelt es sich 
nur darum, durch operative Eingriffe das Larynxlnmen für den Durch- 
gang der Respirationsluft so viel als möglich frei zu machen. Sollten 
noch ü Icerutionen vorhanden sein, so müssen zunächst diese ent- 
sprechend behandelt werden. Liegt die Membran so glücklich, dass 
Respiration und Phonation nur wenig gestört sind, wie in dem von 
uns mitgetheiUen Fall, so kann man von jedem Eingriff abstehen. 
Hat eine membranöse Verwachsung der Stimmbänder stattgefunden, 
»o sucht man sie durch das Messer oiler den Galvanokauter zu trennen 
and womöglich mit der schneidenden Zange zu entfernen. Derbere 
Narben sind entweder durch Galvanokaustik oder Aetzmittel (Kali 
caust.) zu zerstören. Immer wird man gut thun, durch die im all- 
gemeinen Theil beschriebene Schrötter'scbe Dilatationsmethode 
mittelst Katheter oder Zinnbougles die Larynxstenose zu heben. 
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Siebentes Capitel. 

Die Neiil)üduiigen des Kehlkopfs. 

A. Die gutartigen Neubildungen. 

§ 131. Vorbemerkungen. Die Neubildungen des Kehlkopf 
sind in der vorlaryngoakopiachen Zelt meist nur als zufällige Befunde 
bei Leiche neröffnun gen beobachtet worden, nur äusseret selten wuiden 
eie im Leben erkannt, wenn entweder kleine Ge schwul sttheilchen aus- 
gehustet wurden, nder wenn sie am Kehlkopfeingang sassen und beim 
starken Herabdrücken der Zunge gesehen werden konnten. Immerliin 
konnte Middeldorpf im Jahre 185+ die Anzahl aller in der Lite- 
ratur mitgeth eilten Fälle auf 6-1 bringen. Man bezeichnet Eaderilt 
als den ersten, der im Jahre 1750 eine Neubildung des Kehlkopfe 
mit Erfolg per vias naturales operirt haben soll. Braueia in Lüttich 
versuchte 1833 einen Polypen mittelst der Thyreotomie zu entfeaen 
und Regnoli exatirpirte 1836 eine Neubildung von oben nach vor- 
ausgeschickter Tracheotoraie, Indessen von allen durch Middeldorpt 
aus der Literatur zusammengestellten 61 Fällen von Neubildongen 
wurde nur in 9 der Versuch gemacht, die Neubildung zu entfernen. 
In d«i- weit überwiegenden Mehrzahl der Fälle wurde das Leiden inba 
vitam gar nicht erkannt, in den wenigen erkannten nur eine Wahr- 
scbeinliehkeitsdiagnose gestellt. Anatomisch werden die Neubildungen 
schon von Morgagni, später von Lieutaud erwähnt, aber erst 
1850 erhielten sie eine sorgfältige monographische Bearbeitung durch 
Ehr mann, und im darauffolgenden Jahre erweiterte und ergänzte 
im Anschluss an die Ehrmann'sche Arbeit Rokitansky ansei« 
anatomischen Kenntnisse über den Gegenstand durch wichtige Beitrüge. 

Mit der Einführung des Kehlkopfspiegels änderte eich die Sach- 
lage in eminentem Grade. Es wurde nicht nur möglich, die Neu- 
bildungen frühzeitig mit Sicherheit zu erkennen, sondern die Zahl 
der Beobachtungen häufte sich in der Weise, daas die Summe aller 
in der vorlaryngoskopi sehen Zeit beschriebenen Fälle in kürzester 
Zeit weit überachritten wurde und nachdem v. Bruns im Jahre 
186 i bei seinem Bruder ein gestieltes Fibrom des Kehlkopfs per vias 
naturales mit schönstem Erfolge operirt hatte, fand dieses Vorgehen 
von allen Seiten Nachalmiung und die endolarj-ngeale Operations- 
technik entwickelte sich bald zu einer Vollkommenheit, wie sie kaum 
je geahnt worden ist. Es ist heute unmöglich, auch nur annähenni 
die Zahl der glücklich operirten Fälle anzugeben oder selbst das in 
der Literatur mitgetheüte easuistische Material zusammenzustellen, 
es genügt hervorzuheben, dass einzelne Autoren die Zahl der von 
ihnen operirten Kehlkopf bildungen auf mehrere Hundert angeben 
(Navratil 788, Fauvel und Störk je ÖOO, Tobold 492, 
Schrötter 471, Oertel 469, Solis Cohen 450, Boeker 427). 
Nach der Zusammenstellung einer von Semon angeregten Samioel- 
forschung sind in dem Zeitraum von 1862. — 1888 von 107 Autonn 
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10.747 Fälle als beobachtet angegeben worden, von diesen aind 8216 
operirt worden. Die Zahl der wirklich beobachteten und operirten Fälle 
gutartiger Nenbildnng ist hiermit nar annähernd erreicht. 

Man hat alle Larynxgeschwalate, besonders aber diejenigen, die 
gestielt sind, ohne Rücksicht auf ihre Structur unter den Namen 
„Polypen" zusammengefasst. Es ist dies weder vom histologischen 
noch vom praktischen Standpunkt ans gerechtfertigt, und wir ziehen 
die Eintheilung in gutartige und bösartige Neubildungen vor, nicht 
nur wegen der histologischen Unterschiede, sondern, weil jede dieser 
Formen einen besondem Verlauf zeigt .und verschiedenes therapeu- 
tisches Eingreifen erfordert. 

§ 132. Aetiologie. Die Pathogenese der Larynxneubildungen 
iat dunkel. Man beschuldigt in erster Reihe den Katarrh und vor 
Allem den chronischen Katarrh als Ursache ihrer Entwicklung. Der 
positive Nachweis hierfür ist schwer zu führen. Wir erinnern uns 
nicht, dass unter den vielen Tausenden von Kehlkopfskatarrhen, die 
wir bald längere, bald kürzere Zeit zu beobachten Gelegenheit hatten, 
jemals sich eine Neubildung unter unsern Augen entwickelt hätte. 
Sicher ist nur, dass manche Geschwulstformen, besonders die Papil- 
lome, von chronisch-katarrhalischen Entzündungen der Larynxschleim- 
haut begleitet sind, anderseits finden sich nicht selten Geschwülste 
bei vollständig normaler Beschaffenheit der Umgebung. Im erstem 
Fall bleibt es zweifelhaft, ob nicht der Katarrh Folgezustand der 
Neubildung ist, im zweiten ist eine localisirte Entstehungaursache 
Tvahrscheinlich. In letzterer Beziehung machte Klebs zuerst darauf 
aufmerksam, dass den Lieblingssitz der Fibrome ganz bestimmte Punkte 
der Stimmbänder bilden, und glaubte, dass die Punkte den Schwingungs- 
knoten der Stimmbänder entsprechen. Schnitzler, der sich dieser 
Ansicht anschliesst, nennt besonders die kleinen Knötchen, die wir 
unter den Fibromen ais „ Sängerknoten " kennen lernen werden, Ent- 
zQndungsknoten. Der Vergleich mit den Ruhe- oder Knotenpunkten 
der Chladni'schen Klangfiguren ist aber schon insofern nicht zutreffend, 
als einseitig frei schwingende Membranen, wie die Stimmbänder sind, 
bei jedem Ton eine andere Klangfigur, als auch einen andern Knoten- 
punkt zeigen. Es muss weitern Forschungen vorbehalten bleiben, fesrt- 
zustellen, ob und welche anatomischen und physiologischen Verhältnisse 
die Stimmbänder und an diesen wieder bestimmte Stellen (vordere 
Commissur, vordere Hälfte der Pars ligamentosa) besonders dazu 
disponiren, Sitz von Neubildungen zu sein. 

Tnberculose und Syphilis begünstigen nicht die Entwick- 
lung eigentlicher Neubildungen, sondern geben nur Veranlassung zur 
Bildung polypenähnlicher Schleimhautwucherungen, besonders an den 
Rändern von Geschwüren in der Interarytaenoidfalte. 

Französische Laryngologen nehmen eine „polypöse Diathese" 
an, die sich durch Papillome an verschiedenen Regionen, Händen, 
Augenlidern, Füssen u. s. w. zu erkennen gibt (Poyet). Ebenso hat 
man von einer Heredität der Larynxneubildungen gesprochen. 
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Indess sind die Beobachtungen, die solche Ansichten stützen hönif 
so spärlich, dass sie als Beweise nicht dienen können. 

Dagegen spricht eine Anzahl von Beobachtungen mit WAP- 
scheinlichkeit für daa congenitale Vorkommen von Laiym- 
neubiidungen, insofern die Stimme von Geburt an heiser oder tonlos 
war; in einem von Arthur Edis mitgetheilten Fall ging ein Kind 
37 Stunden nach der Geburt an Erstickung zugrunde. Die Section 
ergab eine Cyste von der Grösse einer Haselnusa im Kehlkopf. 

Mechanische Reizung der Kehlkopfschleimhaut durch Ueher- 
anstrenguug bei berufsmässigem Gebrauch derStimme, 
80 bei Sängern, Lehrern, I'redigern, Volkarednern, scheint die Ent- 
wicklung von Neubildungen im Larynx zu begünstigen, wenigstens 
konnte Mackenzie bei 217o seiner Kranken das Leiden auf diesen 
Umstand zurückführen. 

Was das Alter betrifft, so ist daa vom 20. bis 50. Jahre am 
häufigsten belastet, nächstdem aber das kindliche Alter und hier 
wieder das erste Lebensjahr; in vielen Fällen von Neubildnugen, die 
erst im spätem Lebensalter zur Beobachtung kamen, war die Stimme 
schon vom fi-ühesten Alter an alterirt. Nach dem 60. Jahre ist die 
Entwicklung von Larynxpolypen selten. Aetiologisch interessant ist 
ein Fall, den wir einer mündlichen Mittheilung Sommerbrodt's 
verdanken. Er betrifft einen Pastor, der, 80 Jahre alt, noch in 1 1 Ort- 
schaften seiner Gemeinde mit klarer, mächtiger Stimme gepredigt 
hatte und der etwa 6 Wochen, nachdem er sich hatte emeritiren 
lassen, ohne bekannte Ursache heiser wurde. .Als Sommerbrodt 
ihn 4 Monate später untersuchte, fand sich ein erbsengrosser Sehleim- 
polyp an der vordem Commisaur. Hier hatte sich also auffallender- 
weise in 80 hohem Alter, gerade nachdem der Patient seinem Beruf 
als Prediger entsagte, eine Neubildung entwickelt. 

Männer werden häufiger von Polypen befallen als Frauen, 
Ob dies aber nur in der Beschäftigungsweise des Mannes beruht, die 
ihn mehr den Schädlichkeiten aussetzt, die den Kehlkopf irritiren, 
ist melir als zweifelhaft, da auch im kindlichen .\lter der männliche 
Kehlkopf bei weitem häuKger afficirt wird, als der weibliche. 

§ 133. Pathologie. Von gutartigen Neubildungen kommen 
im Larynx vor: Papiliorae (von Virchow Pachydermia verrucosa 
bezeichnet), Fibrome, Cysten, Lipome, Myxome, Ecchondrome etc. 

(j) Das Papillom (Pachydermia verrucosa laryngis Virchow), 
ist diejenige Neubildung, die am häufigsten ira Kehlkopf beobachtet 
wird, besonders die im Kindesalter auftretenden Larpixpolypen sind 
überwiegend papillomatöser Natur. Nach der bereits erwähnten Sammel- 
forachung befanden sich unter den 10.747 beobachteten gutartigen 
Neubildungen 4190, also nahezu SO'/o Papillome. Die Stimmbänder, 
vornehmlich deren zwei voi-dere Drittheile, die Taschen b ander, die 
Lig. aryepiglottic. sind die Lteblingssitze der Papillome, zuweilen 
kommen sie auch an der hintern Fläche der Epiglottis vor. Sie sind 
bald aolitär, bald multipel, sitzen meist mit breiter Basis auf, sind 
selten gestielt. Ihre Grösse variirt von der eines Senfkorns bis zu der 
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einer Wallnaes. Man nimmt nach Oertel 3 Tj-pen von Papillomen 
an, die sich nicht histologisch, sondern durch ihre äussere Gestaltung 
von einander unterscheiden : 1 . kleine, meist mehrfach zerstreut vor- 
kommende warzige Geschwülste von dunkelrother Farlie; sie sitzen 
meist am Rande, an der untern Fläche oder der vordem Commissur 
der Stimmbänder, übersteigen selten die Grösse einer Bohne; 2. Ge- 
schwülste von zottigem Bau und ausgesprochen papillöser Form; 
sie sitzen mit breiter Basis fast ausnahmslos an den Stimmbändern 
und steilen Gruppen von kleinen und grösseren konischen Zapfen von 
grauweisser Farbe dar; 3. grosse röthliche, trauhen-, maulbeer- 
oder blumenkohlähnliche Geschwülste, die einen gemischten, 
theils villösen, theüs warzigen Bau besitzen: sie sind selten solitäi, 
meist multipel und fuUen in hochgradigen Fällen das ganze Kehl- 
kopfinnere aus, sie bilden die am häufigsten bei Kindern zur Be- 
obachtung kommende Form und führen nicht selten durch Erstickung 
znm Tode. 

Virchow verwirft vom histologischen Standpunkt die Bezeich- 
nung Papillom, weil er das Charakteristische dieser Geschwulstform 
nicht darin findet, dass an der Oberfläche eine oder mehrere Papillen, 
d. h. unmittelbar aus der Schleimhaut hervorgehende bindegewebige 
Fortsätze hervorragen, sondern in der Wucherung und Verhär- 
tung des Epithels. Diese Epithelwucherungen, die nur an be- 
stimmten Stellen des Kehlkopfs, d. h. nur dort, wo die Schleimhaut 
mit Plattenepithel bedeckt ist, vorkommen und der chronischen Ent- 
zündung nahestehen, -rfolgen in zweifacher Weise. Beiden Formen 
gemeinschaftlich ist, dass eine grössere Quantität von Platten epithel 
gebildet wird; bei der einen Fonn ist dies die hauptsächlichste Ver- 
änderung „nicht blos quantitativ, sondern indem das Epithel, je länger 
die Störung dauert, immer mehr einen epidermoidalen Charakter 
aimimnit". Diese Form liefert auf kleine Stellen beschränkte, mehr 
umschriebene Pmducte, ähnlich den Warzen der Haut, denen sie 
histogenetisch gleichstehen, er nennt diese Form Pachydermia 
verrucosa. Bei der andern Form, die wir heim Larynxkatarrh 
bereits besprochen haben, prävaliren die Schwel lungszu stände der 
Schleimhaut. Die Schwellung ist diffuser Natur und bietet eine 
glatte Oberfläche. 

Wie man sieht, fasst Virchow in Consequenz seiner An- 
schauung über Neubildungen unter dem Namen Pachydermia sowohl 
die epithelialen Geschwulsthildungen im engern Sinne, als auch die 
hyperplastischen Epithelwucherungen entzündlicher Natur zusammen. 
Vom klinischen oder laryngologischen Standpunkt können wir aber 
nur ^16' warzige Form zu den Neubildungen rechnen, wir würden also 
die PaehydCTmiä Verrucosa und Papillom für synonym halten, während 
wir diu diffusa 'Pä'chydermie den entzündlichen Processen anreihen. 

Abweichelid von Virchow legen andere Pathologen das Charak- 
teristische der Papillome auf die Papillenbildung. So definirt Birch- 
Hirschfeld das Papillom als eine Geschwulst von gefässh altigen 
Papillen mit einem epithelialen Ueberzug und Ziegler nennt sogar 
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jede Gesehwulst „papillös", bei der mehrere den HaatpapUlen 
Hervorragtuigen dicht nebeneinander oder auf einem gpmeinsamea 
sich erheben. 

Wir können hier auf die palhologieche Streitfrage nicht 
eingehen und bemerken nur, dass nach Virchow „jede einzelne 
Hervorragung des Papilloms vorwiegend aus Epitliel 
besteht und die Papille, welche dahinein geht, einen 
Terhältnissmässig ganz kleinen Raum einnimmt". 

Zuweilen scheint dieses Epithel zu verhornen. Jurasz 
berichtet über einen Fall von Papillom, das makroskopisch ana 
zahlreichen, dicht gedrängt stehenden konischen FrominenzeD von 
verschiedener Länge zusammengesetzt war. Die Prominenzen f&hlten 
sich derb an, ähnlich den hornartigen patiiologischen Gebilden der 
Epidermis der äussern Haut. Mikroskopisch zeigte sich auf einem 
„Papillargerüst" eine mächtige Plattenepithellage, deren oberste Schiebt 
aus 10 — 20 — 30 Reihen abgeplatteter, dichter liegender, im Profil 
spindelförmig erscheinender Zellen bestand. Diese Zellen ^zeigen eiue 
eigenthüm liehe zerklüftete Zeichnung, indem in den untersten Lagen 
erst ein einfacher, etwas hellerer, nicht gefärbter Ring um den atro- 
phischen Kern herum in dem Protoplasma auftritt, der in den fol- 
genden Lagen an Mächtigkeit gewinnt und schliesslich fast die ganze 
Zelle durch eine helle Lücke ersetzt, die eben noch durch einen 
schmalen Protoplaemasaum ihre Begrenzung findet". Durch Pikrinsäure 
wurden die Zelllagen äusserst intensiv gefärbt. Nach alledem ist Gfr- 
schwulst dem Cornu cutaneum analog zu stellen. 

b) Das Fibrom bildet eine halbkugelige bis kugelige, gewöhn- 
lich gestielte Geschwulst von schmutzig weisser oder röthlichet bis 
dunkelrother Farbe und von einer mehr oder weniger derben Be- 
schaffenheit, Das Fibrom kommt nicht annähernd so häufig im 
Larynx vor, als das Papillom, aber öfter als andere Neubildungen, 
es tritt fast ausnahmslos einzeln auf und nimmt seinen Ausgangs- 
punkt mit Vorliebe von den Stimmbändern, und zwar sowohl vbn der 
obern, als der untern Fläche. Gestalt und Grösse der Fibrome sind 
grossen Verschiedenheiten unterworfen. Wir erwähnten bereits die 
kleinen, Stecknadelkopf- bis höchstens senfkomgrosaen Knötchen, die 
zuweilen am Rande eines Stimmbandes oder beider beobachtet werden; 
sie kommen fast immer an einer bestimmten Stelle, nämlich der Uitte 
der Pars ligamentos. vor; sind beide Stimmbänder afficirt, so stehen 
die Knötchen symmetrisch. Nach Angabe aller Autoren befallen sie 
besonders Sänger und sind deswegen von Störk auch als Sänge^ 
knoten bezeichnet worden. Ob in der That die üeberanstrengung 
der Stimme zu diesen Knötchen führt, scheint zweifelhaft : wir haben 
sie sehr oft bei Personen beobachtet, bei denen wir diese Ursache 
ausschliessen konnten, wir sehen sie wiederholt bei Kindern, and zwar 
bei solchen, von denen die Mutter versicherten, dass sie die Stimme 
nie durch Schreien u. s. w. angestrengt hatten. Diese Knötchen können 
oft jahrelang bestehen, ohne grösser zu werden, sie können auch si 
schwinden. 
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Nenerdings hat Kanthack 3 Sängerknötchen histologisch unter- 
sucht und fand zunächst in keinem derselben Drüsen oder Driiaen- 
reste, abweichend von B. Fraenke!, der die „Knoten" als Folge von 
Brüsenerkrankungen ansah. In dem einen Fall handelte es sich um 
eine einfache Hyperplasie sowohl des Epithels als des elastischen und 
fibrösen Gewebs. In dem zweiten Fall sah man ein Bild, das an 
einen Clavua der Haut erinnert. Das Epithel zeigte keine H)'perplasie, 
war aber fast totalster verhornt. Die Oberfläche des Knötchens war 
nicht eben, sondern es erstreckten sich papillenartige Erhebungen in 
die Höhe, die an die PapLIIae filiformes der Zunge erinnerten, nur 
daaa sie bedeutend kleiner waren. Die Masse des Knötchens bestand 
aus fibrösem Gewebe; in dem Faserwerk zerstreut wurden viele Rund- 
zellen gefunden. In dem dritten Knötchen handelte es sich um eine 
Hyperplasie des Epithels und des Papillarkörpers. Das fibröse Gewebe 
war aber myxomatös entartet. Kanthack hält diese Knötchen für 
«inen Folgezustand einer chronischen Entzündung. 

Die gewöhnlichere Form der Fibrome ist aber die einet halb- 
kugeligen, etwa linsengrosaen, streng umschriebenen, breit und fest 
aufsitzenden Schwellung oder die eines mehr in die Länge gezogenen, 
keulen artigen Auswuchses. Durch Dünner- und Länger werden des 
ontern aufsitzenden Theils dieses Auswuchses wird das Fibrom zu 
einem gestielten, Fibroma polyposum propendens. Die Grösse der 
Fibrome übersteigt selten die einer Haselnuss, die gestielten sind im 
Allgemeinen kleiner (höchstens bohnengross), ausnahmsweise können 
die festsitzenden Wallnussgrösse erreichen, Ihre Farbe ist bald 
schmutz ig weiss, bald blassroth, bald dunkelrotli, die Coneistenz bald 
hart, bald weich. 

Histologisch setzen sich die Fibrome aus einem faserigen, mit 
elastischen Fasern durchzogenen Bindegewebe zusammen und zeigen 
einen bald grössern, bald geringem ßeichthum an Blutgefässen. 

Indess kommen reine Fibrome (harte) selten vor, meist geht das 
Fasergewebe eine myxomatösen Degeneration ein (Kaiithack) und es 
entstehen die weichen Fibrome. 

c) Cysten kommen im Allgemeinen selten im Larynx vor, sie 
stellen halbkugelige oder kugelige oder auch ovale Ilervorragungen 
dar, die sich prall fluctuirend anfühlen und eine leichte Durchschein- 
barkeit zeigen, sie sind von einem einfachen dickwandigen Balg um- 
schlossen und haben bald einen wässrigen, klaren, serumartigen, bald 
einen mehr dicklichen bis honigartigen Inhalt. Die Cysten sind meist 
als Retentionsgeschwülste der Drüsen zu betrachten und kommen auch 
dort am häufigsten vor, wo Drüsen sind und wo dieselben auch eine 
unbehinderte Ektasie eingehen können, so an den Morgagni 'sehen 
Taschen und an der Vorderfläche der Epiglottis, an der Plica ary- 
epiglottica (Jurasz), 

Kanthack beschreibt Cysten, die an der Innenfläche kein 
Epithel tragen und die durch Hämorrhagien, seröse E.YSudation oder 
degenerative Veränderungen des Gewebs (Erweichungscysten), 
'ler in keinem Fall durch Erkrankungen der Drüsen entstanden sind. 
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Dahin gehören vor Allem die an den Stimmbändern vorkom 
Cysten. 

Die Cysten erreichen höchstens die Grösse einer Kirsche. 

d) Lipome des Larynx kommen äusserst selten vor. Von dreien 
in der Literatur verzeichneten Fällen ist bei zweien (E. Wagner 
und Tobold) die Äbgangsstelle der Neubildung nicht angegeben. 
hei dem dritten, von Bruns operirten Fall ging die Geschwulst von 
der linken Hälfte der hintern Kehlkopfwandung ab, fällte die ganze 
Apertur des Larynx aus, war von glatter, glänzender Oberfiäche, hell- 
rother Farbe und weicher elastischer Consistenz. Sie war aas einet 
äussern häutigen Hülle und zwei darin eingeschlossenen festen Körpern, 
die unter einaniier und mit der Hülle durch lockeres Bindegewebe 
verbunden waren, zusammengesetzt. Die Hülle war die ansgedehttte 
Scbleimbautbekleidung des linken Arytaenoidknorpels. dessen Epithel 
aus zahlmchen Schichten bestand. Die eingeschlossenen Körfier 
stellten zwei ziemlich gleich grosse, länglich runde, derbe Fett- 
geachwülste dar, deren Fettzellen von mittlerer Grösse durch derbe 
Züge faserigen Bindegewebs verbunden und znm Theil mit Miiigsriii- 
Eryatalldrüsen erfüllt waren. SchrÖtter beobachtete eine Fett- 
geschwulst, die mit breitem, bandartigem Stiele am linken fiande der 
Epiglottis gegen die Vallecula zu und, in diese einen selbstständigra 
Zapfen hin ein sendend, am linken Ligament. phaT)'ngoepiglotticQm, u 
der seitlichen Rachenwand und endlich nach der ganzen Länge der 
linken aryepiglottischen Falte aufsasa. Die Geschwulst fällt« fast dea 
ganzen Kehlkopfseingang aus und bestand aus einer Reihe grössetw 
und kleinerer, am meisten dem Lipoma arborescens vergleichbarer. 
zapfen- oder band ach abfingerförmig er Antheile von weicher Conaistoz 
und blassrother, stellenweise gelblicher Färbung. 

e) Myxome. Geschwülste rein myxomatöser Natur scheLnea im 
Larynx äusserst selten vorzukommen. Mackenzie beobachtete ebe 
Neubildung am rechten Stimmband, die theilweise mncosen Charakters 
war, Bruna eine solche, die bei der mikroskopischen Untersuchung 
sich als ein Myxoma hyalinum darstellte; sie ging von der rechten 
Seitenwandung der Kehlkopfhöhle aus, war von unregelmässig bim- 
förmiger Gestalt, gel bröthi icher Farbe, fester, etwas elastischer Con- 
sistenz und füllte nahezu den oliern Abschnitt der Kehlkopfahöhle 
aus. Sie bestand ans einem häutigen üeberzug und einem gallert- 
artigen Inhalt. Der häutige Ueberzug, der von der Gallertmasse nicht 
scharf gesondert war, setzte sich aus fibrillärem, etwas atarkfaserigem 
Bindegewebe mit spärlicli eingestreuten ovalen Kernen zusammen und 
war von einem Epithel bekleidet, das sich stellenweise als eisfarhe 
Lage von grossen, feinkörnig getrübten PSasterzellen, mit deutlich 
runden Kernen darstellte, an andern Stellen dagegen in der Weise 
geschichtet war, dass in der Tiefe kurze cylindrische Zellen Ii^en, 
auf welche polyedrische und endlich platten form ige Zellen folgten. 
Zabireicbe gröbere und feinere Balken und Sepimente theil ten die 
Geschwulst in eine Anzahl ungleich grosser Lappen und Läppcben- 
Die gallertartige Masse trug alle Charaktere des Sclileimgewebs, 
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spärliche Zellen von verschiedener Gestalt und GröBse eingebettet in 
eine reichliche, fast volikominen homogune glaahelle Zwischensubstanz. 
Ferner operirte Tauber ein Myxom, das die ganze vordere Fläche 
der Epiglottis einnahm, ebenso Thompson, M. Schmidt und 
Eemann sahen je einen Fall von Myxom des linken Stimmbands. 

f) Ecchondrome, cartilaginöse Geschwübte, welche in Ver- 
bindung mit präexistirendem Knorpel entspringen, gehen nach Vir- 
ehow vom Ring- oder Schildknorpel ab und wachsen in der Begel 
nach innen gegen die Höhle des Larynx, zuweilen auch, nach 
Mackenzie, nach unten und vor die Vorderfläche der Trachea; sie 
sind bald mehr difhis und glatt, bald mehr beschränkt und knotig. 

g) Schilddrüsengewebsgeschwülate als stenosirende Neu- 
bildungen in der untern Kehl köpf höhle sind dreimal beobachtet 
worden, einmal von Ziemssen und zweimal von Bruns, in allen 
diei Fällen war die Larynxstenose sehr bedeutend. Wahrscheinlich 
ging die Geschwulst aus einem hei der eraten Anlage abgeaclmürten 
Drüsen läppchen oder aus dem von Albers sogenannten Struma 
accessoria hervor. 

Ausserdem sind im Latynx von gutartigen Neabildungen ver- 
einzelt beobachtet worden Angiome, Adenome, Lymphome (von 
Eppinger an der Leiche als eine metastatische Geschwulst bei 
Lymphomatosis mit Betheiligung sämmtlicher Lymphdrüsen und von 
einer solchen Erkrankung der retroperitonealen Drusen ausgehend, 
gefanden). Diese Neubildungen bieten kein besonderes klinisches 
Interesse. 

§ 134. Symptome. Die Erscheinungen, die die gutartigen 
Neabildungen des Kehlkopfs hervorrufen, hängen weniger von ihrer 
Jfatur als von dem Sitz und von der Ausdehnung ab. Als die nur 
ausnahmsweise fehlende Störung ist die Veränderung der Stimme 
zu bezeichnen, sehr oft ist sie das einzige Symptom. In der Mehr- 
zahl der Fälle ist vollständige Stimmlosigkeit vorhanden, oft Heiser- 
keit, zuweilen nur Rauhigkeit der Stimme. Neubildungen an der 
Epiglottis, zum Theil auch an den aryepiglottischen Falten können, 
besonders wenn sie von geringem Umfang und nicht gestielt sind 
nnd dadurch nicht in das Bereich der Stimmbänder gerathen, ohne 
jede Stimmstörung, wie überhaupt symptomlos verlaufen und werden 
oft nur durch Zufall entdeckt. Am constantesten nnd ausgesprochensten 
ist dagegen die Dysphonie bei Geschwülsten der Stimmbänder, der 
Grad der Dysphonie ist aber abhängig nicht nur von der Grösse der 
Neubildung, sondern auch von dem Sitz und der Form. Kleinere, 
"rer breit aufsitzende Polypen an den Stimmbändern können viel be- 
intendere Stimmatörungen hervorrufen, als verhältnissmässig grössere 
itielte, die bei der Phonation nicht zwischen den Stimmbändern 
icarcerirt werden, sondern frei in das Larynxlumen hineinhängen; 
ebenso beeinträchtigen kleinere Neubildungen, die auf der Oberfläche 
des Stimmbands sitzen, die Stimmbildung weniger, als solche am 
freien Hand des Stimmbands. Diffus ausgebreitete Papillome haben 
stets Aphonie im Gefolge. Bei gestielten Neubildungen kann die 
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Stimme einem öfteren Wechsel nnterworfen sein, indem die PolfplB 
bald durch die Inapiration unterhalb der Stimmbänder gezogen werden 
und deren Annähemng zulassen, bald wieder plötzlich durch dne 
stärkere Exspiration, in die Höhe getrieben, sich zwischen die Stimm- 
bänder drängen. So kann auch bei Polypen, die, so lange sie klein 
waren, bedeutende Stimmstörang im Gefolge hatten, bei weiterem 
Wachsthum, dadurch dass sie gestielt werden, die Stimme lauter und 
klarer werden. Subchordaie Neubildungen können, sofern sie onge- 
gestielt und breit aufsitzen, symptomloa verlaufen ; erreichen sie dagegen 
einen grösseren Umfang, so verursachen sie oft durch Verminderung 
der durch den Kehlkopf passirenden Luftsäule Aphonie; ein Gleiches 
geschieht, wenn sie gestielt sind und bei der Phonation in die GlotÜa 
geschleudert and ganz oder theilweise eingeklemmt werden. Zuwülen 
hört man beim Sprechen ein Klappen- (Ventil-) Geräusch durch An- 
prall der Geschwulst an die Wände oder Vorsprünge des Kehlkopf- 
in nem, oder die Stimme ist schnarrend oder durch Bildung ?od 
Schwingungsknoten leicht in die F'istel überschnappend. Letzteies ist 
besonders bei den Knötehenfibromen, die wir beschrieben haben, der 
Fall. Die Stimmstörang ist oft hier so geringfügig, dass ärztliche Ab- 
hilfe nicht gesucht wird. 

Bei weitem nicht so häufig als die Stimmstörangen kommen 
Respirationsbeschwerden bei Neubildungen des Kehlkopfs vor; 
sie sind etwa in einem Drittheil aller Fälle vorhanden, und abhän^ 
von der Grösse der Geschwulst und zum Theil auch von dem Sitz. 
Die Dyspnoe ist eine gemischte, eine Inspirator ische und exspiratoriacbe; 
sie tritt entweder nur paroxysmen weise auf oder sie ist andauernd 
mit zeitweise sich einstellenden Exacerbationen. Die Anfalle weiden 
durch psychische Aufregung, körperliche Anstrengung, Laufen, Treppen- 
steigen, Secretan Sammlung in der Glottisspalte, wie vrir dies auch fDi 
andere Larynxstenosen kennen gelernt haben, hervorgerufen. Bei ge- 
stielten Neubildungen tritt zuweilen die Dyspnoe erst bei bestimmter 
Lagerung des Patienten ein, weil bei der Beweglichkeit der Geschwulst 
letztere die Glottisspalte je nach der Stellung des Kopfes bald ver- 
legt, bald frei läset. Dif^s ausgebreitete umfangreiche Papillome anf 
den Stimmbändern zwingen den Kranken, stets eine aufrechte Haltung 
des Körpers innezuhalten. Speciell bei dieser Form von Neubildnng 
kann die Dyspnoe sich zu den heftigsten Erstickungsanföllen steigern 
und in der vorlaryngoskopischen Zeit ist eine grössere Zahl von 
Krankengeschichten mitgetheilt, in denen die Kranken in dieser Weise 
suffocatoriach zugrunde gegangen sind. 

Schmerzen sind kaum jemals vorhanden, ebensowenig Schling- 
beschwerden, ausser bei umfangreichen Neubildungen der Epiglottis: 
dagegen klagen manche Kranke über eigenthümliche Sensationen, 
selten über das Gefühl eines fremden Körpers, zuweilen über Drnefc- 
emp findung. 

Husten ist in der Regel nicht vorhanden, indess haben manche 
Kranke das Bedürfniss zu räuspern, als wollten sie SchletmansamA' 
lung entfernen, zuweilen ist ein trockner Husten mit heiserem, 
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nischem oder auch croupalem Klang zugegen. Mackenzie barichtet 
zwei Fälle, bei denen der HuBten in fiircliterlichen Paroxysmen auftrat. 
Die laryngoskopiache Untersuchung gibt fast aus- 
nahmsloa Auskunft über die Anwesenheit einet Neubildung im Kehl- 
kopf, nur kleine Polypen an der vordem Coramiasor der Stimm- 
bänder können bei nach hinten geneigter Epiglottis übersehen werden. 
Schwieriger iat es oft, besonders bei grösBern Neubildungen, die An- 
satzstelle zu beatimmen, und oft gelingt es erst durch die Sonde oder 
nachdem bereits gelungene operative Eingriffe gemacht sind, sich 
hierüber zu informiren; auch bei kleinern Geschwülsten in der Nälie 





«(. SS». Fig. 3ib. 

der vordem Comniissur bleibt es oft anfangs zweifelhaft, ob der Sitz 
im vordem Winkel oder am Rande eines der Stimmbänder ist. Am 
häufigsten sitzen die Neubildungen an den Stimmbändern, am seltensten 
an den Arytaenoidknorpeln und aiyepiglottischen Falten. Ueber die 
Natur der Neubildung gibt der Spiegel nur insoweit Auskunft, als das 
äussere Aussehen und die Gestalt, wie wir sie für die verschiedenen 
Geschwulstformen unter „Pathologie" angegeben haben, dafür Anhalts- 
punkte liefern. Im Allgemeinen lässt sich hier nur noch über die am 

häufigsten im Larynx vorkommenden Neubildungen, die Papillome und 
die Fibrome, sagen, dass die erstem diffus aufsitzende blumenkohl- 
oder mauibeerahnliche Geschwulstmassen darstellen (Fig. 35 a u. b), 
während die Fibrome meist gestielt, von glatter, zuweilen knolliger 
Oberfläche sind (Fig. 36o u. b). 

g 135. Verlauf und Ausgänge. Neubildungen des Kehlkopfs 
bilden sich unmerklich und wachsen meist sehr langsam. Haben sie 
eine bestimmte Grüsse erlangt, so bleiben sie oft jahrelang stationär. 
Nur die Papillome können sich schnell entwickeln und haben die 
Tendenz, zu wuchern und sich auszubreiten. Sehr treffend sagt Ger- 
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hardt: „Ihr vielfaches Vorkommen nebeneinander weist auf üne 
Ausbreitungsfälligkeit hin, die an Conta^tiosität grenzt. Noch melir 
wird man an diesen Begriff erinnert, wenn man sieht, wie bei der 
Operation eines Papilloms eines Stimmbands zufällig verletzte Stellen 
des Kehldeckels gleichfalls Sitz einer aolchen Neubildung wurden,'' 

Es acheinen besonders die durch die Galvanokauatik 
gemachten Substanz Verluste diese Prudisposition zu bentmii. 

Eine gute IliuBtration far diese Eigen tbümliclikeit der Papillome biet« 
ein Fall, den wir kurz mittlieÜBn wollen. Wäscherin H. S,, 44 Jahr? alt, EoeJu 
unfi«ro Hilfe auf wegen einer seit mehreren Mocateu besteheuden Heiserkeit Wir 
finden als Grand ein etwa erbsengrossea Papillom im vordern Drittel am Staat 
des rechten Stimmbands. Das liuke Stimmband hatte vollständig normales Aus- 
sehen, Nach den nöUiigen Vorl>ei'eitungeD cutfemen wir die Gescinrulst miUelil 
der Quetsch schlinge. Da anf dem Stimmbande noch einige kleine Grannlationcn 
Ea«son, so ätzten vir dieselben mit dem galvanokaastiscben BreaneT. Die StiiniM 
wurde klar, und wir hielten die Kranke für geheilt. Omsomehr «areia wir äba- 
rascht, als dieselbe nach 3 Wochen von Neuem sich vorslellte mit voUsiäudiger 
Aphonie und betcSchl liehen Äthembesch werden. Wir fanden auf beiden Stimm- 
bändern papillomatCse Auflagerungen, die den Rand der Stirn mb&n der übem;nrD 
und die Glottisepalte verlegten. Fast schien es, als h&tte der operative Einpit 
Veranlassung xu dem üppigen Emporschiessen der Gesohwnlstntassen gegeW 
denn vor demselben konnten wir eine Zunahme der Ncabildnng nicht beobacbiefu 
Es gelang uns hauptsäcidich, mit unserer Rührenzange grössere and kleium 
Stücke des Neoplasma bu entfernen, aber nach wenigen Tagen war das larynso- 
skopische Bild wieder das alt«, im Gegentlieil, die Papillome nahmen an Gmtwg 
und Ausdehnung zu, so dass in den letsten Tilgen wegen hochgradiger Djspliot 
die T räch eotomie erforderlich wurde. Nachdem Herr Prof. Fischer in der chimi- 
gischen Klinik dieselbe ausgeführt hatte, versuchten wir von Nencm die Nett- 
bildungen per OS zu entfernen; dies gelang 2um Theil. Wir fonden aber doo 
snbchordalen Baum bis zur Tradiealcanüle derartig mit Papillomen ausgefnhit 
dass wir von weitern endolaryngealen Versuchen abstanden und die Thjreotonus 
zur Entfernung der Neubildungen anriethen. Dieselbe wurde wiederum in dtf 
chirurgischen Klinik mit Erfolg von Herrn Prof. Fischer gemacht. Nach Eifr 
legnng der Trend elenburg'schen Tamponcanüle wurde ein Schnitt von dir 
Incisura thyreoid. bis dicht an die früher angelegte Trochealcanüle durch die 
Weichtheile gemacht und der Kehlkopf gespalten. Die in grosser Masse besondm 
auf dem rechten Stimmband aufsitzenden, wie spitKe Condjlome anstefaeoden 
Neubildungen Hessen sich leicht mit dem scharfen Löffel von der Unterlage ab- 
kratzen. Die Heilung ging unter Jodoformirung der Wunde gut vor sich. Di» 
exstirpirten Wucherungen sind sehr weich und erweisen sich untw dem Hikroski^ 
als äusserst gefSasreiche Papillome. Nach 4 Wochen war die Stimme im.mer nocli 
klanglos. Die Stimmbänder stark gerötliot. aber ohne Unebenheiten, schlieasen 
gut, werden aber nicht ausreichend gespannt, sie schlottern bei der Phonation. 
Wie wir später erfuhren, wurde die Stimme vollkommen klar, ein Becidiv tnl 

Eine ähnliche Beobachlun" machten wir bei einem neunjährigen Mfidelwo. 
Dasselbe war seit der Geburt heiser. Die Heiserkeit nahm mit den Jahren lu. ab 
die Kranke 7 Jahre alt, war sie vollständig aphonisch. Als wir sie am Sl. No- 
vember 1887 das erste Mal untersuchten, fanden wir den vordem Theil def 
Stimmbänder mit Papillomen besetzt. Wir sahen die Kranke erst ein Jahr späbt 
wieder. In der Zwischenzeit wurde sie von einem Larjugologon, nochdom ik 
Scbwammtnetfaode nicht zum Ziele geführt hatte, in einer grossen Zahl von Sitzungso 
galvanokautorisirt, aber je mehr von den Neubildungen in dieser Weise sentAn 
wurde, desto üppiger wuchsen sie von Neuem. Wir fanden jetzt den ganzen obffs 
Larynxranm mit Papillomen gefüllt und nur eine kleine Spalte zum Atlmen Im- 
Es gelang uns, in 4 Sitzungen alle Neubildungen zu entfemen, ohne dast te 
beute, also natji einem Jalire, ein Recidiv sich eingestellt hätt«. 
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lome zeigen überhaupt eine grosse Recidivfähigkeit, sie 
liren nicht nur an dem primären Sitz wieder, wenn ihre Entfemimg 
r mangelhaft geschehen ist, sondern 8ie erscheinen selbst nach 
licaler Operation nach einiger Zeit an früher gesunden Stellen. Die 
rigen im LarjTix vorkommenden Ge^chwulstforraen zeigen keine 
ndenz zu Elecidiven. Zu den grössten Seltenheiten gehört die spon- 
LB volletändige Äusatosaung einer Neubildung mit Wiederherstellung 
t Stimme, dagegen werden zuweilen kleine Geschwulstfragment« 
pctoiirt. Noch seltener ist die spontane Rückbildung von Polypen, 
i^berichtet Zwicke über einen Fall aus der Bardeleben'achen 
mi^isehen Klinik, bei dem 4 Excrescenzen an den Stimmbändern 

Tage nach der wegen hochgradiger Dyspnoe ausgeführten Tracheo- 
aie spontan sich zurückgebildet haben. Ferner beobachtete B. Fr aenkel 
f spontane Rückbildung eines etwa mohnaamengroasen Polypen, der 

lei untern Fläche des linken Stimmbands, und zwar an der Grenze 

1 vordem und mittlem Viertbeiis sass. 

Selten gehen Papillome eine fettige, vielleicht auch eine 

yloide Degeneration ein. 

Von grosser Wichtigkeit ist die Beantwortung der Fragen : i n- 

iweit können ursprünglich gutartige Neubildungen 
B Kehlkopfs in bösartige übergehen, und wird dieser 
bergang durch endolaryngeale operative Eingriffe 
fördert oder ancb nur begünstigt? 

Es ist eine nicht zu bezweifelnde Tbatsache der Pathologie, 
iS verschiedene maligne Tumoren, wie der Scrotalkrebs der Schorn- 
infeger, der Russkrebs der Paraffin arb ei ter, der Lippenkrebs der 
ifenraucher, einer wiederholten oder lange fortgesetzten localen 
xnng ihre Entstehung verdanken und dass selbst manche, wenn 
;h wenig zahlreiche, Fälle von Carcinomen mit einem groben, äussern 
ult diiect in ursächlichen Zusammenhang gebracht werden müssen. 
Lennox Browne trat im Jahre 1875 mit der Behauptung auf, 
iB gutartige Geschwülste nicht selten einen bösartigen und .selbst 
ibsigen Charakter in Folge des durch Entfcrnungs versuche gesetzten 
[zes annehmen ; deswegen sollte der Grundsatz, dass eine extralaryn- 
.le Methode niemals zur Verwendung kommen darf, ohne dassLebens- 
ahr durch Erstickung oder Dysphagie vorliegt, mit gleicher Ene^ie 
jh für intralaryngeale Operationen gelten, und es verdiene erwogen 

weoJen, ob nicht in vielen Fällen die Tracheotomie allein häufiger 
■genommen werden sollte, und zwar: a) in der Absicht, den Pa- 
lten bei Gegenwart gefahrlicher Symptome in Sicherheit zu bringen ; 
an dem Kehlkopf complete, functionelle Rulie zu verschaffen; c) als 
e Präliminarmaasregel, der weitere radicale oder palliative Behand- 
g folgen kann. 

Li ähnlichem Sinne sprach sich im Jahre IH79 Solis Cohen 
:; er sagte: Gelegentlich kommt es vor, dass Papillome in Epithelial- 
cinome übergehen, bisweilen in Folge blosser localer Reizung durch 
äten und Druck und bisweilen in Folge von Reiz, der durch wieder- 
te, erfolglose Entferuungs versuche mittelst Ausreissens producirt wird. 
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Bei der einschneidenden Bedeutung, die diese Beiiaaptangen, Mfl 
sie den Thatsachen entspreclien, nicht nur für die Behandiang gat- 
artiger Neubildungen des Kehlkopfs, sondern überhaupt für die endo- 
laryngeale Chirurgie haben würden, war es ein nicht hoch genug m 
schätzendes Verdienst von Semon, dass er zur Entscheidung ileT 
Frage nicht nur eine Sammelforschung veranlasste, sondern die von 
den Autoren mitgetheilten Beobachtungen mit ebenso grosser Objectj- 
vität als Schärfe analysirte. 

Wir können hier auf die Einzelheiten der Semon'schen Arbeit 
nicht eingehen, sondern heben nur hervor, dasa von den 107 Beob- 
achtern, die ihren Beitrag zu der Sammelforschung geliefert haben, 
unter 10.747 Fällen von gutartigen Neubildungen nur 12 Fälle an- 
gegeben werden, bei denen anscheinend ein spontaner Uebergang 
gutartiger Kehlkopfneubildungen in bösartige stattgefunden hat, da» 
aber die meisten derselben zweifelhafter Natur sind. Bei „möglichst 
unbefangener kritischer Sichtung" der 12 Fälle war nur ein einziger 
als völlig einwandsfrei, 2 Fälle mit hoher Wahrscheinlichkeit, 3 Fäll^ 
möglicherweise für den spontanen üebergang gutartiger Neubildungen 
in bösartige als beweisend zu betrachten, während die andere volle 
Hälfte grösseren oder geringeren Bedenken hinsichtlich ihrer wahren 
Natur ausgesetzt ist. 

Immerhin setzt dieses Resultat es ausser allem Zweifel, dsss 
auch im Kehlkopf, wie in andern Organen des Körpers, gelegent- 
lich unter dem Einflüsse uns noch unbekannter Ver- 
hältnisse, jedenfalls aber ohne alle intrataryngeal« 
Instrumentation eine Umwandlung gutartiger GeschwüUtr 
in bösartige zu Stande kommt. 

In Betracht der zweiten Frage, inwieweit durch endolaryngeak 
operative Eingriffe der Uebeigang gutartiger Neubildungen in böseütige 
hervorgerufen oder begünstigt wird, ergibt die Sammelforschung, daäs 
unter den 8216 Fällen gutartiger Neubildungen, die von den 107 Be- 
obachtern als endolaryngeal operirt berichtet werden, sieh 31 Fälle 
befinden, in denen nach Angabe der Autoren ein solcher Oebergang 
stattgefunden hat. Hiervon ist es aber hei 15 Fällen theilweise seht 
fraglich, theilweise unwahrscheinlich, dass dieselben als Beispiele wü- 
licher Degeneration aufgefasst werden können; 12 derselben werden 
ausdrücklich von den Beobachtern selbst als zweifelhaft bezeichnet, 
aber auch unter den übrigen 16 Fällen, die als sichere oder wahi^ 
scheinliche Fälle von Umbildung aufgezählt werden, sind nach der Kritik 
Semon's nur 5 als „sichere", 5 als „wahrscheinliche", 2 als „zweifel- 
haft" zu betrachten, während es sich in 2 Fällen tun „N&rben- 
geechwülste" und in einem Falle wahrscheinlich gar nicht am «w 
„Umbildung" gehandelt hat. 

Die Zahlen beweisen bis zur Evidenz, dass die Behauptung tw 
Lennox Browne, dass gutartige Neubildungen durch eilten instn- 
mentellen Eingriff in bösartige oft umgewandelt werden, ein vurfl- 
standig unberechtigter ist, und wenn wir in Betracht ziehen, das» 
einerseits eine solche Degeneration spontan sich bilden kann, ander- 
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jn mit Virchow zu sprechen, die Degeneration gutartiger in 
bösartige Geschwülste sicherlich nur dann erfolgt, wenn eine con- 
titutionelle Veranlagung zum Krebs vorliegt, und dann ebensowohl, ob 
hirurgische Eingriffe vorgenommen sind oder nicht, so wird der 
rsächhche Zusammenhang zwischen Degeneration und Operation gut- 
tiger Geschwülste nur als ein loser erklärt werden müssen. 

Keineswegs wird hierdurch unser chirurgisches Handeln irgendwie, 
wie Lennox Browne will, beeinflusat werden dürfen. 

Die gutartigen Neubildungen können durch Erstickung zum letalen 
Ausgang führen, wenn ihre operative Enfemung rechtzeitig versäumt 
worden ist oder nicht ausgeführt werden kann. 

§ 136. Prognose. Der Ausspruch Eühle's, den er noch in 
seinem 1861 erschienenen Lehrbuch der Kehlkopfkrankheiten in Be- 
treff der gutartigen Neubildungen that, dass letztere bis jetzt für den, 
welcher sie beherbe^e, fast immer bösartige gewesen sind, denn es 
existiren nur wenige Fälle glücklicher Operationen — und es ist von 
diesem Gesichtspunkt des unglücklichen Ausgangs gleichgiltig ge- 
wesen, ob unschuldiges Bindegewebe oder die zellenreichen Alveolen 
eines Krebses die Erstickung bedingten, — dieser Ausspruch hat 
heute fast ganz seine Giltigkeit und seinen Schrecken verloren. Die 
Prognose der gutartigen Neubildungen ist, was die Erhaltung des 
Lebens anbelangt, als eine durchaus nicht ungünstige zu bezeichnen; 
sie ist um so besser, je günstiger die Bedingungen für die endolaryn- 
geale operative Entfernung sind, sie ist auch da, wo letztere nicht 
möglich ist und wo Suffocation droht, nur insoweit ungünstig, als 
in der nothwendig werdenden Tracheotomie eine Gefahr liegt. Nur 
in jenen Fällen, wo die operative Entfernung der Geschwulst nicht 
möglich ist und die Tracheotomie verweigert oder unterlassen wird, 
wächst die Gefahr mit der Grösse und der Ausbreitung der Neu- 
bildung, mit der Schnelligkeit, mit der sie sieh entwickelt, wie wir 
sie besonders für die Papillome kennen gelernt haben, mit der Mög- 
lichkeit, daas die Geschwulst, sei es durch die Ansatzetelle in der 
Nähe der Glottis, sei es durch das Geatieltsein, plötzlich die Glottis- 
spalte verlegt und Erstickung herbeifülu^;. Kleinere Fibrome haben 
wir ein Jalizehnt und darüber bestehen sehen, ohne daas das Leben 
gefährdet wurde. Nur im kindlichen Alter stellt sich die Prognose 
angünstiger, weil schon die laryngoskopische Diagnose, sowie die 
endolaryngeale Operation schwieriger, oft unmöglich ist, sodann weil 
bei Kindern gerade die Papillome am häufigsten vorkommen, ferner 
weil die relative Kleinheit des Kehlkopflumens die Erstickungsgefahr 
vermehrt, auch bei Kindern eine Diaposition zum Glottiskiarapf vor- 
banden ist, endlich weil auch die Chancen der Tracheotomie hier 
weniger günstig sind als bei Erwachsenen. 

Was dagegen die Wiederherstellung der Stimme anbe- 
langt, so sind selbst in den Fällen, wo die endolaryngeale Entfernung 
der Neubildung gelingt, die Aussichten nicht immer gleich günstige. 
Gute Resultate gehen die gestielten Fibroide. Haben wir es dagegen 

Ijait breit aufsitzenden multiplen, nicht scharf von der Umgebung sich 
12* 
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abhebenden GeBchwulstmassen zu tJiun, so bleiben leicht ünebenluäii 
und Verdickungen zoiilck, die die Leistungsfähigkeit der 8timtnbitidcr 
beeinträchtigen. 

§ 137. Diagnose. Die einzig sichere Auskunft über dasVB^ 
handensein von Neubildungen im Larynx gibt der Kehlkopfspiegel: 
wir werden deswegen in allen Fällen, wo die laryngoskopische Unto- 
suchung unmöglich ist, wie bei kleinen Kindern, im Dunkeln bleiben; 
weder die functionellen Störungen, noch die Exploration mit dem Finger. 
noch die Auscultationserseheinungen (Klappengeräusch) geben anj- 
reichende Anhaltspunkte fttr die Diagnose. Wir möchten auch nickt 
einmal Mackenzie beistimmen, dasa ein erfahrener Laryngoskopitw 
gelegentlich aus dem wechselnden und eigenthöralichen Charakter der 
Stimme, dem croupartigen Husten und der in Paroxysmen auftretenriKn 
Dyspnoe die Gegenwart eines Polypen verrauthen kann. Ist ftif 
laryngoskopische Untersuchung möglich, so können noch Verwechs- 
lungen vorkommen mit pathologischen Producten der Plithiae. der 
Syphilis, des Lupus und mit bösartigen Geschwülsten, auch können 
Inversionen der Schleimhaut der Morgagni' sehen Tasche zu IrrthOmem 
Veranlassung geben. 

Tuherculöse Infiltrationen unterscheiden sich von Neu- 
bildungen dadurch, dass sie unmerklich in die umgebende katarrhaliwli 
veränderte Sehleimhaut übergehen. Oft finden sich bei Phthise an dm 
Pars interarytaen,, besonders an den Rändern tuberculöaer Gescbwörc 
entzündliche Wucherungen, die papillomatosen Geachwölsten selir 
ähnlich sind. Indess sind echte Neubildungen an der hinteren Laryni- 
Säche äusserst selten, auch erkennt man die tuberculösen pol>iien- 
ähnlichen Sehlei mhautvmcherungen daran, dass sie stets auf infiltnrter 
Basis oder am Rande von Ulcerationen sieb entwickeln. Entscheidend 
ist hier auch der positive Nachweis von Bacillen im Auswurf \m 
Tubereu lose. 

Zu beachten ist, dass auch das tuherculöse Infiltrat die Fotm 
von Tumoren annehmen kann. 

Syphilitische Schleimhautwucherungen kommen nur 
in Folge von Ulcerationen mit nachfolgender Narbenbildung vor. ne 
stellen unregelmässige Hervorragungen an den Rändern frischer oder 
alter Geschwüre dar. 

Gummata bilden nicht wie die Neubildungen, circomacripte, 
von der Umgebung sich scharf abhebende Hervorragongen, sooden 
gehen in das congestionirte Gewebe allniälig über. 

Die lupöse Verdickung ist leicht von Neubildungen dnidi 
die Tendenz zu Ulcerationen zu unterscheiden. 

Schwieriger ist oft die Unterscheidung gutartiger und böB- 
artiger Neubildungen, besonders im Änfangsstadinm ; Indus 
stellen die bösartigen eine mehr gleichmäsaige Infiltration des ße- 
webes mit starker Injection der Schleimhaut dar und ulceriren eelir 
leicht. In zweifelhaften Fällen kann die mikroskopische üntersnchong 
spontan expectorirter oder endolaryngeal entfernter GeschwtüstatQckdM 
Auskunft ertheilen. 
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Wir kommen hierauf bei der Diagnostik der bösartigen Tumoren 
>ch einmal zurück. 

Der Vorfall der Schleimhaat der Morgagni'schen Tasche 

[ommt änsserst selten vor, ist Folge heftiger Haste nanfalle and stellt 

men ziemlich umfangreichen Tumor dar, der einer Neubildung ähnlich 

Das Fehlen der normalen Ausbuchtung an der Morgagni 'sehen 

EFasche gibt einen Anhaltspunkt für die Diagnose. 

t; 138. Therapie. Gutartige Neubildungen sind nur operativ 
1 beseitigen und es kann sich nur um die Fragen handeln: I. Dnter 
reichen Umständen kann von der Operation abgesehen werden; 2. was 
i zu geschehen, wenn die Operation aus irgend einem Grunde nicht 
Bfahrbar oder wenn die für nothwendig erkannte Operation ver- 
leigert wird; 3. nach welchen Gesichtspunkten haben wir die ver- 
Ehiedenen Operation sraetbotien in jedem einzelnen Fall zu wählen, 
md endlieh 4. welche Nachtheile können im Gefolge der einen oder 
tnderen Operationsmethode für das Leben oder die Functionen sich 
'm stellen. 

Was die erste Frage anbelangt, so lässt sich nicht leugnen, dass 
lanclie Neubildungen, besonders solche an der Epiglottis und den 
^' Taschenbändern, so geringe Beschwerden und Störungen hervorrufen, 
a bei operationsacheuen Personen von ihrer Entfernung ab- 
stehen kann. Wir haben bereits hervorgehoben, dass besonders Fibrome, 
I sie eine bestimmte Grösse erreicht haben, nicht mehr an Um- 
fang zunehmen. Immerhin ist es rathsam, dem Kranken zu empfehlen, 
sich von Zeit zu Zeit untersuchen zu lassen. Selbst an den Stimm- 
bändern können kleinere Neubildungen so wenig den Gebrauch der 
Stimme beeinträchtigen, dasa sie sich selbst überlassen bleiben können. 
Wir kennen einen Rechtsanwalt, den ein erbsengroasoa Fibroid am rechten 
Stimmband nicht veitindert, seit vielen Jahren nach wie vor öffentlich zu plai- 
diren: seine Stimme ist roah, bat sich aber in dieser Zeit nicht wesentlich rer- 
ftchlimmert. 

Dagegen ist bei allen Neoplasmen, bei denen die Respiration 
behindert ist, die operative Entfernung dringend zu empfehlen, weil 
sich niemals vorhersehen lässt, ob nicht dnrch Wachsen der Gesehwulst 
oder durch eine intercurrente Erkrankung die anfangs geringe Dyspnoe 
za einer gefahrdrohenden Höhe sich steigern kann. 

Ist in einem solchen Fall aus irgend welchem Grunde die 
operative Entfernung nicht ausführbar, so ist es die Aufgabe, durch 
Vornahme der Tracheotomie die unmittelbare Lebensgefahr auszn- 
echli essen. 

Wo es aber immer nur angeht, wird man die Radicaloperation 
der Palliativbehandlung vorziehen. 

Die Radicaloperation der Neubildungen kann auf 
zwei Wegen erfolgen, entweder per vias naturales endolary ngeal, 
oder durch kunstliche Eröffnung der Larynxhöhle von 



§ 139. Die endolaryngealen Operationsmethoden. 
Die Anwendung dieser Methoden erfordert Geschicklichkeit von Seiten 
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des Operateurs, lielfendes EDtgeg^nkommen und eine gewisse Intel- 
ligenz von Seiten des Kranken. Wer nicht der Führung seiner Hand 
ganz sicher ist, wer nicht oft sich in der Sondining des Kehlkopf, 
und zwar nicht blos am Phantom, sondern am Lebenden geübt hat, 
soll keine endolaryngeale Operation unternehmen. Der Kranke soll 
nicht nur den guten Willen uns entgegenbringen, sondern auch durcb 
seine ruhige Haltung und durch Befolgung der Vorschriften, die wir 
ihm geben, bei der Operation mitwirken. 

Wir haben bereits im allgemeinen Theil (§ 59, S. 82) aus- 
einandergesetzt, welche Schwierigkeiten sich der Einführung von In- 
strumenten in den Larynx entgegenstellen und in welcher Weise wir 
die Sensibilität der Raclientheüe, besonders aber die des Kehlkopf« 
herabzusetzen suchen. Haben wir uns überzeugt, dass der Kranke 
gelernt bat, sich ruhig zu halten, auch nach Einführung von Spi^el and 
Sonde ungestört zu respiriren und keine Schlingbewegungen m 
machen, vor Allem aber den Contact verschiedener Theile des Kehl- 
kopfs durch die Sonde ohne Hnsten, ohne larj-ngospastische Anfalle 
und ohne Würgen zu ertragen, so können vrir zur eigentlichen Ope- 
ration schreiten. 

Es ist erforderlich, die Instrumente vor der Einführung in den 
Kehlkopf etwas zu erwärmen, weil hierdurch die Reizbarkeit des Or- 
gans vermindert wird. 

Die endolaryngeale Entfernung von Neubildungen geschieht daicli 
Ansreissen, Zerquetschen, Abschneiden, Einschneiden, Anstechen, Äb- 
Bchnüien, Aetzen, entweder mit chemischen Mitteln oder thermisch, 
durch Galvanokaustik. Die Wahl der Methode hängt von der Be- 
schaffenheit und dem Sitz der Neubildung ab, zum Theil auch von 
einer gewissen Vorliehe des Operateurs für das eine oder das andere 
Verfahren. Oft ist es nothwendig, mehrere Methoden miteinander 
zu verbinden. 

Das Ausreissen der Neubildungen geschieht durch eine 
der von uns beschriebenen Kehlkopfpincetten oder besser noch der 
Kehlkopfzangen (§ 53, S. 63). Es wird von den Franzosen fast ana- 
schliesslich in allen Fällen (daher von Fauvel Methode fttin^'vse 
genannt), mit Vorliebe auch von den Engländern geübt. Da indes: 
das Verfahren nicht die Möglichkeit einer Läsion der Nachbartbeile 
ausschliesst, so ist es auf diejenigen Fälle einzuschränken, bei denen 
andere Methoden nicht zum Ziele führen, hauptsächlich auf weiche, 
breit aufsitzende Geschwülste. 

Das Zerquetschen der Neubildungen geschieht mit den- 
selben Instrumenten wie das Ausreissen, nur sollen die Branchen 
flacher, d, h. weniger löffeiförmig und rauher sein. Es wird bei 
kleineren, sehr festen Neubildungen empfohlen, bei denen man durch 
starke und wiederholte Compression des Gewebs Mortificatio n mit 
nachheriger Losstossung der mortiticirten Theile zu bewirken sucht. 

Das Abquetschen oder Abschaben. Bei Neubildungen, 
die mit ihrem Mutterboflen nur in lockerem Zusammenhang stehen, 
kann man durch starken Druck oder Zug eine Loslösang denelbas 
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bewirken. Man bedient sich zu diesem Behuf eines sondenarttgen 
Instruments, dessen laryngeales Ende an einer Seite mit einer 2 bis 
3 Cm. langen tiefen Furche mit scharfkantigen, aber nicht schnei- 
denden Rändern versehen ist (Bruns' Schaher oder Kratzer), oder 
einer Art von Meissei oder Feile. Man sucht mit diesen Instrumenten 
die Neubildung von ihrer Basis gewisserraassen abzureiben oder ab- 
zaachaben. In ähnlicher Weise wirkt die Schwammmethode 
V o 1 1 o 1 i n i's. V o 1 1 1 i n i führt einen etwa erbsen- bis bohnengrossen, 
an einem gebogenen Kupferdraht gut befestigten Schwamm bis unter- 
halb der Neubildung in den Kehlkopf und sucht doich Hin- und 
Herbewegungen desselben die Geschwulst abzureissen. Die Methode 
kann nur bei weichen, gestielten Geschwülsten Anwendung finden, 
eie führt in manchen Fällen zum Ziel, wo andere Methoden im Stiche 
lassen, indess ruft sie bei dem Kranken unangenehme, oft schmerz- 
hafte Empfindungen liervor. 

Das Abschneiden, Einschneiden, Anstechen der Neu- 
bildungen geschieht durch Messer, Scheere, schneidende Zange 
(Mackenzie), Guillotine. Die Excision oder Ahscission der Larynx- 
polypen mit dem Lanzenmeaser halten wir für die rationellste Me- 
thode, weil man bei keiner andern Operation das Instrument so 
genau bis zum letzten Act verfolgen und beobachten kann, wie das 
Messer; sie erfordert allerdings sichere Handhabung, um eine exacte 
Schnittführung zu ermöglichen und ist besonders hei gestielten oder 
bimförmigen Neubildungen, die in das Lumen des Larynx hinein- 
ragen, anwendbar. Bei Polypen an der vordem Commissur bedient 
man sich eines in transversaler Richtung scheidenden, bei hori- 
zontal stehenden Polypen an den aryepiglottischen Falten eines ge- 
knöpften Messers mit einer den Bruehmeasern ähnlichen Schneide 
(Fig. 17, S. 63). 

In vielen Fällen gelingt es nicht, die Basis einer Neubildung 
vollständig mit dem Messer zu durchtrennen, hier wird oft mittelst 
wiederholter Incisionen der Polyp durch hämorrhagische Infiltra- 
tion all mal ig mortificirt und zur Abstossung gebracht. In gleicher 
Weise können kleine breit und flach aufsitzende Neubildungen, indem 
man durch mehrfache Einstiche die Ernährung zu stören und herab- 
zusetzen sucht, zum Absterben und Schwinden gebracht werden. Bei 
Cysten genügt eine einmalige Incision. 

Statt des Lanzenmessers kann man der schneidenden Zangen 
oder der guil lotinen artigen Instrumente sich bedienen, indess bleibt 
ihre Anwendung nur eine beschränkte, weil erstens immer nur kleine, 
marginal an den Stimmbändern sitzende Polypen durch sie entfernt 
werden können und sodann, weil sie durch ihr Volumen den Kranken 
belästigen. 

Das Abschnüren der Neubildungen vermittelst der Draht- 
schlinge oder des Kehlkopfecraseurs (Fig. 21, S. 67) kommt mit Bezug 
auf Wirkung und Brauchbarkeit der Abscission am nächsten. Die 
Methode findet Anwendung bei Neubildungen von nicht zu grossem 
pmfange, die entweder gestielt sind oder zapfenartig in das Kehl- 
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kopflumen hineinragen, so dass das Umlegen der Drabt.sehlinge l«tfM 
bewerkstelligt werden kann. Die Schlinge muas ganz nahe der Basis 
gebracht werden, uni nicht Polypenreste zurückzulassen. 

Die Drahtschlinge wirkt übrigens nicht inuner dorcb Abschnnren. sonden 
znweilen Bnch darcli Zug oder AbraisBeii. So löat sich laweilen eine NeBbiMauj 
ab, noch bevor die Schlinge vollGtSndig zagezogen ist. In einem von ans operirten 
Fall wor ein an der vordem Commissar stlzendes, langee and schmale« Pibttiiil 
dnrch eine Einschnärong in zwei nngleicho Theile getheilt. der vordere Ueiiert 
Thei) lag auf den Stimmbändern, der andere grossere Theil hing in das inii- 
chordale LarjDxtumen hinein, so dsss bei der Phonation die StinambaDdrimkr 
die eingetchnürte Stelle der Qescbwalst wnfsssten. Es gelang uns nicht, die 
Schlinge über diesen Hals hinwcgznBchiebeii, glücklicherweise wurde aber dimJi 
den beim Zn summ enz ich en der Schlinge unvermeidlich entstehenden Zug dei 
Folfp von seiner Basis abgehoben und so in seiner ganzen LSiige enireral. 
wahmheiulich war die Kesiateni des Gewehs grösser als seine Befesligan|; ud 
Mutterboden. Der Polyp, den wir anfbcwtthren, zeigt die Form einer unnjRt- 
mäsaigen Sanduhr. 

Die Entfernung der Neubildungen durch Aetsun)! 
wird heute nur noch wenig geübt. Das Aetzen mit einer concen- 
trirten Höllensteinlösung hat wenig Erfolg, nur die kleinen fibtöseo 
Knötchen, die wir an den Stimmbändern als Sehwingungs- «1er 
Sängerknoten beschrieben haben, verschwinden zuweilen dabei. Änri 
das Aetzen der kleinen Polypen mit Höllenstein in Substanz bietet 
keinen Vortheil und wird von einzelnen Autoren zur Verhütung tod 
Recidiven bei zurückgebliebenen Papiilomresten ausgeführt. Intensiv« 
als der Höllenstein wirkt in diesem Falle die Cbromsäure, die nach 
der von Hering angegebenen Methode (vgl. § 51, S. 61) an die 
Silbersonde angeschmolzen wird. 

Das galvanokaustische Brennen der Keubildungea 
wenden wir statt der chemischen Kaustika zur Zerstörung von Po- 
lypenresten, zur Aetzung der Basis eines cvstirpirten Papilloms od» 
Sarkoms, um Recidtve zu verhüten, und endlich auch bei diSiu and 
fiach aufsitzenden Tumoren an. Die galvanokaustische Schndde- 
schlinge halten wir für entbehrlich. Die Galvanokaustik zur faat na»- 
echli esslichen Operationsmethode im Larynx zu machen, wie e« von 
manchen Seiten geschieht, halten wir für nicht gerechtfertigt. 

§ 140. Die Entfernung der Neobilduncen durch eine liänstliefa 
gesäiaffene Larynxüfltanng. 

Diese Methode ist älter als die Larj'ngoskopie, denn schon 1833 
haben Braaers in Löwen und 1844 Ehrmann in Straesburg behnfe 
Exstirpation einer Neubildung die Thyreotomie ausgeführt. Indes« 
hat erst die Laryngoskopie schärfere Indicationen für diese Operation 
aufstellen können. 

Wir können uns auf drei verschiedenen künstlichen Wegen Zu- 
gang in das Larynxinnere verschaffen, um vorhandene Neubildungen 
zu entfernen: 1. indem wir den Schildknorpel in der Medianlinie der 
Länge nach spalten, Thyreotomia, 2. indem wir das Ligamentnm 
cricothyreoideura spalten, Laryngotomia infrathyreoidea und 
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indem wir die Membrana fchyreo-hyoidea durclisehneiden, Pharyn- 
otomia subhyoidea Malgaigne. 

Insofern bei der Thyreotomie der grössere Theil des Larynx- 
innem freigelegt und durch sie nament^lich die Wiederherstellung der 
Functionsfähigkeit des Kehlkopfs beeinflusst wird, wird sie als L a r y n g o- 
fission oder totale Laryngotomie bezeichnet, im Gegensatz 
jmr Eröffnung des Larynx ohne Verletzung des Schildknorpels, die 
auch partielle Laryngotomie genannt wird. 

1. Die Entfernang von Neubildungen durch die 
Thyreotomie wird ausgefilhrt entweder durch Spaltung des Schild- 
knorpels von seiner untern bis znr obern Incisur, oder mit Schonung 
des obem Theils des vorspringenden Winkels der beiden Platten, 
(Pomum Adami), partielle Thyreotomie, oder endlich mit gleicltzeitige.r 
Spaltung des Ligament, conoid., des Ringknorpels und selbst einiger 
Tracheairinge. Da die vollständige Durchtrennung des Schildknorpels 
bis zur obem Incisur bei der Verheilung leicht Veränderungen in den 
Niveanverhältnissen der Stimrabünder zu einander und damit unheil- 
bare Aphonie im Gefolge haben kann, wird man, wenn irgend möglich, 
»ich anf die partielle Thyreotomie bescliränken. Sach Eröffnung des 
Kehlkopfs werden mit starken Haken die beiden Platten des Schild- 
knorpels weit auseinandergezogen und indem man das Innere der 
Höhle durch gutes reflectirtes Licht erhellt, wird die Neubildung 
entweder mit Scheere, Schlinge, Galvanokaustik oder mit sonst einem 
für den einzelnen Fall sich eignenden Instrument entfernt. Bei ge- 
stielten Geschwülsten und bei ausreichender Grösse des Operations- 
feldes kann man mit einem Haken oder Zange die Neubildung sich 
fixiren. 

2. Die Entfernang von Neubildungen durch die 
Laryngotomia infrathyreoidea beschränkt sich entweder auf 
die Trennung des Ligament, crico-thyreoid. oder verbindet mit ihr 
die des Ringknorpels; nur selten ist es nöthig, auch die ersten Tra- 
cbealringe zu durchschneiden (Crico-Tracheotomie). Durch die auf 
diese Weise gewonnene Oeffnung wird die Neubildung wie bei der 
Thyreotomie entfernt. 

3. Die Entfernang von Neubildungen des Larynx 
nach der Pharyngotomia subhyoidea geschieht durch trans- 
versale Spaltung der Membrana thyreo-hyoidea am untern Rand des 
Ob hyoideum and parallel mit demselben. Man ergreift den Rand der 
Epiglottis, zieht denselben durch die Wunde nach aussen und exatir- 
pirt die Neubildung mit Messer, Scheere oder Zange. 

Da bei der Thyreotomie fast das ganze Larynxinnere freigelegt 
wird, 80 wei-den durch sie Neubildungen an jeder Stelle exstirpirt 
werden können; bei der Laryngotomia infrathyreoidea sind nur sub- 
cbordale Geschwülste und zum Theil auch solche, die von der untern 
Stimmbandoberfiäcbe entspringen, zu erreichen; die Laryngotomia sub- 
hyoidea gestattet dagegen nur die Entfernung von Neubildungen im 
L obem Kehl köpf abschnitt. 
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Fragen wir, wie verhalten sich die endolary ngealen ml ' 
extralaryngealen Operationamethodeii mit Bezug auf ihren W«r& 
und ihre Indicationen zu einander, so tragen wir kein Bedenken, £e 
Operation per viaa naturales tiberall da allein fQr indicirt zu erklären, 
wo sie überhaupt ausfillitbar ist, dagegen das extralar3rngeale Vei^ 
fahren nur dann für gerechtfertigt zu finden, wenn jene vollstäoidig 
versagt und gleichzeitig beträchtliche Functionsstörungen, wie hocb- 
gradige Dyspnoe, vollständige Aphonie oder Dysphagie vorhanden sind. 

Die endolaryngeale Exatirpation der Kehlkopfsneabil- 
düngen ist, gleichviel welches Verfahren man wählt, eine wenig ein- 
greifende, relativ einfache, fast immer schmerzlose und keinen nennens- 
werthen Blutverlust fordernde Operation, sie stellt oft mit einem 
Schlage die normale Function des Organs wieder her, und wo die« 
nicht vollständig geschieht, wie bei diffusen Papillomen, liegt es nicht 
an der Methode, sondern an dem pathologischen Process; niemals 
birgt sie in sich eine Gefahr für das Leben des Kranken oder für 
die Functionen seines Kehlkopfs. Wo eine wirklich schädigende Neben- 
verletzung erfolgt, kann nur Ungeschicklichkeit oder Unvorsichtigkeit 
des Operateurs die Schuld tragen. 

Dem gegenüber muas die Thyreotoraie, die von den extra- 
laryngealen Operationen behufs Entfernung von Larynxtnmoren haupt- 
sächlich in Betracht kommt, als eine in ihrer technischen Äosfühnüig 
mit Schwierigkeiten verbundene, für das Leben nicht gefahrlose, fät 
die Wiederherstellung der Stimme zweifelhafte Operation bezeichnet 
werden. 

Die technischen Schwierigkeiten liegen weit weniger in der 
Spaltung des Schitdknorpels, obgleich bei Individuen im vorgerückten 
Lebensalter die senile Verkalkung und Verknöchern ng nicht zu onter- 
schätzen sind, sondern vielmehr in der eigentlichen Exstirpation der 
Neubildung. Das Operationsfeld liegt durchaus nicht so klar zu Tage, 
wie man glauben sollte. Selbst die totale Laryngotomie acbaffit nnr 
einen beschränkten Zugang und das nicht gefahrlose Auseinander- 
ziehen der beiden Seitenplatten (Bruns berichtet von einer Frftctnr 
der rechten Seitenhälfte des verknöcherten Schildknorpels durch m 
starkes Auseinanderklappen) beseitigt durchaus noch nicht in axa- 
giebiger Weise die Raumbeengung. 

Eine weitere Schwierigkeit bieten nicht selten die besonden ba 
Papillomen eich einstellenden beträchtlichen Blutungen, die nicht nur 
durch Hinabfliessen des Bluts in die Trachea und Bronchien leben»- 
bedrohende Erstickungsanfälle und Bronchitis verursachen können, 
eine Gefahr, der wir durch die prophylaktische Tracheotomie und 
die Trendelenburg'sche Canüle vorbeugen, sondern die uns da-i 
enge Operationsgebiet ununterbrochen verdecken. Das Einftihren von 
Schwämmen behufs Stillung der Blutung verursacht heftige Hust«D- 
anialle, sobald die Narkose nicht mehr tief unterhalten wird. „Eine 
solche tiefe Narkose lässt sich aber", sagt mit Hecht F. Bruns, 
„während der ganzen Operation, welche wegen der beständigen Unter- 
brechungen wohl 1 — 2 Stunden dauern kann, nicht unterhalten, und 
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SO wechselt beständig die aufregende Scene : bald zwingen die heftigen 
Hastenparoxysmen zu tieferer Anästhesirung, bald nötliigt die aus- 
setzende Respiration zur Entfernung des Chloroform und Einleitung 
stlicher Athraung." 
Wir wollen auf die Störungen, die im Verlauf der Wundheilung 
ich einstellen können, hier nicht näher eingehen, sondern nur noch 
Von dem EinSuss, den die Thyreo tomie auf die Wiederherstellung 
der Stimme hat, sprechen. Bruns kommt auf Grund seiner stati- 
stischen Znsammenstellting zu dem Resultat, dass bei der thyreo- 
tomiscben Methode der Geschwulstexstirpation allein schon die voraus- 
hickte Hilfsoperation in der Mehrzahl der Falle den Bestand der 
ime gefährdet. 
Technisch einfacher und leichter, weniger eingreifend und mit 
:ag auf den Ausgang günstiger gestaltet sich die Keh 1 kopfpol ypen- 
■;irpation nach der partiellen Laryngotomie und der sab- 
yoiden Pharyngotomie, indesa ist hierbei die Raumgewinnung 
eine so geringe, dass ihre Verwendbarkeit nur eine ausserordentlich 
beschränkte ist; speciell die Pharyngotomia subhyoidea schafft uns 
nur Zugang zo dem Theil des Kehlkopfs, der auch für die Operation 
per 08 am wenigsten Schwierigkeit entgegensetzt. 

Nach alledem kommen wir zu dem Resultat: In allen Fällen 
gutartiger Neubildungen des Kehlkopfs ist in erster 
Bei he die Entfernung auf endolaryngealemWege zu ver- 
machen. Ist hochgradige Dyspnoe vorhanden und die 
dolaryngeale Methode nicht schnell genug oder über- 
.upt nicht ausführbar, dann ist zunächst nur die Tra- 
jheotomie und danach von Neuem Versuche mit der endo- 
aryngealen Behandlung zu machen. Hat man die Ueber- 
leugung gewonnen, dass letztere nicht zum Ziele führt 
md ist bei geschlossener Trachealcanüle Erstickungs- 
[efahr vorhanden, dann und nur dann ist die Thyreo- 
.omie vorzunehmen, und zwar wenn möglich, die par- 
lielle Thyreotomie. Subchordale Tumoren grössern 
Einfangs, die per os nicht zu erreichen sind, können 
lurch die Laryngotomia subthyreoidea entfernt werden. 
timmstörungen geringern Grads rechtfertigen noch 
eineswegs die Vornahme der Thyreotomie behufs Ent- 
ßrnung einer Neubildung, Ist vollständige Aphonie vor- 

anden und will der Kranke durchaus von ihr befreit 

KTaein, so kann die Spaltung des Sehildknorpels als Vor- 
operation vorgenommen werden, nachdem der Patient 
auf die Schwere des operativen Eingriffs und die Zweifel- 
haftigkeit des phonetischen Erfolgs aufmerksam ge- 
worden ist. Für die Pharyngotomia subhyoidea 
ird sich bei gutartigen Neubildungen kaum jemals 
pine Indication aufstellen lassen. 

Wir haben nur dreimal Veranlassung gehabt, wegen hochgradiger DyspnoS 
r Laryngotomie unsere Znfincht za nehmen, zweimal ^i Kindern wegen diffaBer 
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Papillome des g&nzea Kehlkopfs. Wir kÖoneD nur sagen, dass die EntfernUBe ier 
Nenbildtuigen darch die Spaltöffnung des Schildknorpels wenigstens bei Sindmi 
zu den schwierigsten ntid peinlichsten Operationen gehört. Von einem eiacien 
Torgehen, bei dem man das eingeführte Instramcnt genau Terfolgt. um du 
geEunde Gewebe zn schonen, kann kaam immer, zumal bei diffasen, breil auf- 
Bifcsendea Tumoren, die Bede sein. In dem oinen Fall, bei einem siebenjäluigm 
Knaben, kam es auch bei der Heilung za der Membranbildung, wie wir sie in 
den Figuren 33 und 34 (S. 164) niedercegebeu haben. Auch von andern Autoren 
sind Fälle mitgetheilt, hei denen es noui flräffnung des Kehlkopfs zu chroniscber 
Entzündung (Navratil, V. Bruns), Verengerung der Glottis, ,wie nach einer 
frühem Ulceralion" (Bück), narbiger Verziehung des rechten Stimmbands (HolmesL 

Partiellen Defecten und Verdickungen der Stimmhfinder (Bescborner), theÜirBisEr 
erwochaung der Stimrabfinder (Czerny) u, s. w. gekommen ist. 



B. Die bösartigen Neubildungen des Keblkopfs. 

§ 141. Bösartige Neubildangen des Kehlkopfs traten theils primär, 
theils secundär auf, secundur ilusserst selten als metastatisclier oder 
infectiöser Kreba, viel mehr durch Continuität von den NachbartheÜMi 
des Larynx sich ausbreitend. 

§ 142. Aetiologie. Die Ursachen der bösartigen Neubildungen 
des Kehlkopfs sind so dunkel, wie die dieser Neoplasmeu ilbprhanpt 
Man glaubt, dass eine chronische Reizung Veranlassung zur Eotwiei- 
lung geben kann, und nach Fauvei gehen entzündliche Erkrankung«) 
den Krebsen voran. Lublinski fand unter 18 Fällen 6 Männer, die 
einem sehr starken Abusus spirituos, huldigten, 3 waren leidenschaft- 
liche Verehrer des Tabake, dem sie in jeder Form auch als Kautabak 
fröhnten. In einigen beobachteten Fällen trat das Leiden nachweislieb 
nach einem äussern Trauma auf. Wie wir bereits (§ 135, S. 178) aus- 
einandergesetzt haben, können Cancroide sich unter uns nicht be- 
kannten Umständen aua Papillomen entwickeln. Das höhere Alter 
wird bei weitem am häufigsten betroffen, nach Mackenzie fallen 
SB"/, aller Fälle zwischen das 40. und 70. Lebensjahr, das männliche 
Geschlecht ist stärker belastet als das weibliche. Ein Einfluss des 
Berufs und der Beschäftigungsweiae ist nicht erkennbar. 

§ 143. Pathologie, Von bösartigen Neubildungen kommen im 
Larynx das Carcinom und das Sarkom vor. 

a) Das Carcinom erscheint am häufigsten als Epitheliom, 
demnächst, aber weit seltener, als Medullarcarcinora, am seltensten als 
Scirrhus. Die Epitheliome stellen sich entweder als umschriebene, 
halbkugelige, warzige, blumenkolilartige oder grobhöckerige Bildungen 
von verschiedener Grösse und Höhe oder mehr als leicht höckerige, 
wenige Millimeter hoch in das Innere des Kehlkopfs hineinragende 
krebsige Infiltrationen dar. Da« Medullarcarcinoiu ist ein äusserat 
weicher, blutreicher, in Form grösserer, aber rasch zerfallender Knoten 
auftretender Tumor, während der Scirrhus von fester, derber Be- 
schaffenheit ist. Alle drei Formen können zu tiefgehenden Destrac- 
tionen, Verschwärungen der Weichtheile, Perich ondritis mit Abscess- 
bildung und Knorpel nekrose führen, nur verlaufen bei Scierhi 
Verschwärungen im Allgemeinen langsamer. 





Die Neubil.iuügeQ des Kehlkopfs. 1K9 

In histologischer Beziehnng unteracbeiden sich die LarjTix- 
trciuome nicht von denen anderer Organe. 

Die primäien Carcinome nehmen hauptsächlich von den Stimm- 
>ändem oder Taschenbändem ihren Ausgang und breiten sich oft 
über die ganze obere und mittlere Kehlkopfhöhle aus. 

Die Frühformen des Carcinonis können nach B. Fraenkel 
entweder unter dem Bilde einer Geschwulst auftreten, Carcinoma 
polypoides, oder sich in die Fläche ausbreiten, Carcinoma dif- 
fnsum. 

Das Carcinoma polypoides des Stimmbands stellt im 
Beginne eine flache, breit aufsitzende Erhabenheit dar, die über die 
normale Setilei mbautebene verhältniBam aasig geringer ist, als ihre Breite 
und Länge und die im Vergleich zu ihren andern Dimensionen be- 
trächtlicher in das gesunde Gewebe eindringt. 

Es hat alsdann die Form einer Warze von entweder halbkugeliger 
oder runder Gestalt. Die Oberfläche erscheint selten ganz glatt, viel 
häufiger höckerig von weiaslich- oder röthirchgrauer Farbe, oft sogar 
auffallend weiss. In vielen Fällen hat die Neubildung ein papilläres 
Aussehen, das Stimmband ist in seiner ganzen Länge in grauweisae 
oder grauröthliche, papillomäbn liehe Massen eingebettet, oder es zieht 
ein fransenförraiger, anscheinend papillomatöaer Saum fast seinem 
ganzen Rande entlang ; ausnahmsweise soll das Carcinom auch gestielt 
vorkommen. 

Das Carcinoma diffusum des Sttmmbands geht ohne 
scharfe Grenze in die umgebende gesunde Schleimhaut über, seine 
Oberfläche, aus welcher Knötchen in verschiedener Zahl hervorragen, 
erscheint theils speckig, theils geröthet; die äussere Form des er- 
krankten Stimmbands ist im Allgemeinen wenig verändert. 

An den Taschenbändern und den aryepig lottischen Falten unter- 
scheidet sich sowohl das Carcinoma poI)'poides als das C. diifusum 
wesentlich nicht von dem der Stimmbänder; nur erscheint die Ober- 
fläche der Neubildung heller roth, als die Umgebung. Die polypoide 
Form zeigt eine stärkere Verästlung der Auswüchse als auf den 
Stimmbändern. 

Bei weiterer Entwicklung nehmen die Tumoren die ver- 
schiedenartigsten Formen an ; bald erscheint die eine, bald die andere 
Seitenwand des Kehlkopfs in eine Geschwulst verwandelt, in der die 
charakteristischen Theile eingeschmolzen sind, bald finden sich mehrere 
knotige Auswüchse. 

b) Das Sarkom kommt viel seltener im Larynx vor als das 
Carcinom. Dasselbe zeigt eine grosse Mannigfaltigkeit in Bezug auf 
das äussere Aussehen, Farbe, Umfang, Consistenz, es ist meist breit 
aufsitzend, bald von glatter, bald von warzenförmiger Oberfläche, zu- 
weilen gelappt. Die Farbe ist entweder fleischroth oder dnnkelroth, 
theilweise gelblich. 

Der histologische Charakter ist bald der c 
I bald des Spindelzellen-, bald auch des fibrösen Sarkoms. 
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§ 144. Symptomatologie. Die functionellen and subje 
Stömngen bei Kehlkopfcarcinomen sind wenig charakteristischer Natoi, 
sie kommen zum Theü auch den gutartigen Neubildungen, zum Thal 
auch andern Kehlkopfserkrankungen zu. 

Das früheste und constanteste Symptom ist die Heiserkeit, 
die anfangs nur geringen Grades, nach und nach, besonders -n-enn die 
Stimmbänder Sitz der Neubildung sind, sich zur Aphonie steigeii 
Lange Zeit kann die Heiserkeit das einzige Symptom bleiben, bald 
früher, bald später gesellt sich hierzu Schmerz im Kehlkopf oder 
in der Tiefe des Pharynx. Der Schmerz strahlt nach den verschie- 
densten Richtungen aus, nach dem Ohr, dem Nacken, der Orbita, 
den Stirnhöhlen. Ziemssen bezeichnet den Ohrenschmerz för die 
Differentialdiagnose des Carcinoras unter Umständen als in's Gewicht 
fallend ; indess ist zu beachten, dasa dieser Schmerz fehlen kann und 
dass er auch andern ulcerösen Processen des Kehlkopfs zukommt. Dci 
Ohrenschmerz entsteht wahrscheinlich durch Irradiation von Seiten 
der durch das Neoplasma gereizten sensiblen Fasern des N. laryng. 
aup. auf den N. auricul. vag. Bei hohem Sitze der Neubildung ver- 
ursacht der Schmerz eine beträchtliche Dysphagie; dieselbe kann 
in doppelter Weise zu Stande kommen, entweder durch den Ulceration»- 
process oder durch Raurabeschränkung des Schluckweges (B. Praenkel). 
Mit dem Fortschreiten der ü Iceration wird der Athem fötid und in- 
weilen stellen sich Blutungen ein, bald in reichlicher Menge, bald 
nur als Beimengung zum schleimig-eiterigen Secret. Dreyfnas be- 
richtet über einen Fall von tödtlieher Blutung, bei dem die Neu- 
bildung die Arteria laryngea super, ergriffen und arrodirt hatte. Die 
Erscheinungen der Larynxstenose fehlen selten ganz, nehmen mit 
dem Wachsthum der Geschwulst zu und können die Tracheotomie 
unabweisbar machen. Ziemlich spät findet man Lymphdrüsen atn 
innern Rande des M. sternocleidomastoid. vergrössert; einer Zusammen- 
stellung von 125 in den Jahren 1880 bis 1888 veröffentlichten FäLen 
von Kehlkopfkrebs, die Schleier mitgetheilt hat, entnehmen wir, 
dasa die Lymphdrüsenanschwellung in '20 Fällen als vorhanden, in 
25 Fällen als nicht vorhanden angegeben wird ; unter den letztem 
befinden sich mehrere, die an Kehlkopfkrebs verstorben und zur Section 
gekommen sind, bei denen auch an der Leiche keine Lymphdrüsen- 
anschwellungen gefunden wurden. Zuweilen ist dagegen die Drlsen- 
schwellung am Halse das augenfälligste Symptom, Qber welches der 
Kranke mehr klagt als über die Heiserkeit. In einem von B. Fraenkel 
beobachteten Falle war zur Zeit, als bereits eine hühnereigrosse Ge- 
schwulst am Halse bestand, nur ein noch als eine Früliform zu bezeich- 
nendes, etwas über bohnengrosses Carcinom am Stimm- und Taschen- 
band vorhanden. 

Die Krebskachesie entwickelt sich bei Larynxcarcinonien 
viel später und ist nicht so ausgesprochen, wie bei Oarcinomen anderer 
Organe. 

Die laryngoskopische Untersuchung ergibt mannig- 
faltige und nicht immer charakteristische Bilder. Im Anfangsstadium, 
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das man übrigens selten znr Beobachtung bekommt, sieht man je 
nach dem Sitze der Erkrankung am Stimmband, Taschenband, Epi- 
glottis a, 8. w. eine diffuse Anschwellung, die durch nichts ihre böa- 
artige Natur zu erkennen gibt, besonders der Scirrhus und das Sarkom 
unterscheiden sich im frühen Stadium nur wenig von einer gutartigen 
Neubildung, einem Fibrom oder Papillom. Charakteristischer ist schon 
das Bild, wenn das Neoplasma in Form von Knoten auftritt, wie das 
WedullarcarcLnom. Im weitem Verlaufe der Erkrankungen finden sich 
XJlcerationen, die entweder wie beim Epitheliom auch auf die die 
Intumescenz umgebende Schleimhaut übergreifen, oder wie beim 
lUedullarcarcinom sich mit sprossenden Vegetationen besetzen und die 
Schleimhaut wenigstens lange Zeit intact lassen. Dabei ist die Ober- 
fiäche bedeckt von einem fötiden eiterigen oder seh leim ig- eiterigen 
Secret. 

§ 145. Verlauf und Prognose. Der Verlauf der malignen 
Larynxtumoren ist im Allgemeinen ein sehr protrahirter, besonders 
dann, wenn die Stenose nicht zur Erstickung führt oder wenn durch 
die Tracheotomie derselben vorgebeugt wird. Am langsamsten verläuft 
das Medullarcarcinom, dessen Durch sehn ittsdaner auf etwa 3 Jahre 
angegeben wird. Complicationen mit Hämorrhagien, Perichondritis mit 
Abscesshildnng und Perforation in den Oesophagus, Lungen affectionen 
können den letalen Ausgang beschleunigen. Gelungene Kehlkopf- 
exstirpationen können das Leben für einige Zeit verlängern, nach den 

i bisherigen Erfahrungen aber kaum zu dauernder Heilung führen. Die 
Prognose ist bei allen Formen des Carcinoma eine durchaus schlechte, 
Bar das Sarkom gibt etwas bessere Aussichten, indem Heilungen er- 
oielt wurden durch Exstirpation des Tumors per os (Mackenzie, 
Uavratil, Türck, Gottstein) oder nach Spaltung des Schild- 
Saiorpels (Balaasa) oder durch Exstirpation des Kehlkopfs (Bottini, 
Foulis). 
In dem von uns im Jahre 1867 bei einem Tjjthrigen Ktiahen operirien 
und „Wiener Medic. Wochensclir," 1868 Nr. 106 veröffentlichten Fall von Sarkom 
dea Kehlkopfs (anatomische Diagnoso Waldeyer) konnton wir uns nach 13 Jahren 
von der daoemdcn und radicalen Heilnng dea Leidens linrch die laryngoskopische 

tüntarsnchnng öberzengen ; anch die Stimme üess nichls zu wönschen übrig. 
§ 146. Diagnose. Die Schilderung, die wir von den Sym- 
.ptomen der malignen Larynxtumoren gegeben haben, lasst schon die 
Schwierigkeiten erkennen, die sie diagnostisch in vielen Fällen dar- 
bieten. In frülien Stadien lässt oft selbst die laryngoskopische Unter- 
suchung zweifelhaft, ob man es mit einer gutartigen oder bösartigen 
Neubildung, ob mit einer sj-philitischen, tuberculösen oder carcino- 
matösen Infiltration zu thun hat, Anamnese, vorgerücktes Lebensalter, 
Allgemeinbefinden müssen neben dem localen Befund für die Diagnose 
verwerthet werden. In allen Fällen ist es rathsam, durch die histo- 
logische Untersuchung exeidirter Greschwulsttbeilchen die Diagnose zu 
^Lstützen, obgleich, wie wir sehen werden, auch das Ergebniss der histo- 
^bogischen Untersuchung vor Irrthümem nicht sichert. 
^■^ Die Frühform des Larynxcareinoms können am leich- 

Ktesten zu Verwechslungen mit gutartigen Neubildungen Ver- 
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anlaasung geben. Bei den letztern erscheint im Allgemeinen die I 
gebung von normalem Aussehen, das Carcinom zieht bald den Boden. 
anf dem es sich entwickelt, in den Process hinein, oder richtiger nodi, 
ea wächst aus dem erkrankten Boden heraus. Daher erscheint die 
Nachbarschaft durch Infiltration verdickt und zeigt eine unr^el- 
mässige, schmutzige, verwaschene Röthung, die nicht nach allen Ri<^ 
tungen gleichmässig entwickelt sein muss (Semon). Indess gibt es 
nach beiden Richtungen hin Abweichungen ; man findet eineraeits gut- 
artige Neubildungen auf entzündlich verdicktem Boden, andeiseita 
Carcinome mit nur wenig veränderter Umgebung. 

Ein weiteres Unterscheidungszeichen bat Semon in einw ge- 
wissen Trägheit in den Bewegungen des carcinomatöa erknnkten 
Stimmbanda gefunden. Das Stimraband vollführt noch sowohl iHe 
PhonatioQs- wie Inapirationaexcursionen. Bei aufmerksamer Beobach- 
tung sieht man aber, dass seine Bewegungen nicht mit derselbeu 
Promptheit sieh vollziehen, virie die des gesunden Stimm bands. Inden 
stimmen wir nach unsern Erfahrungen B. Fraenkel bei, dass die» 
Bewegungsstörung nur dann vorhanden ist, wenn die Geschwulst in 
nächster Nachbarschaft des Arytaenoidknorpels sitzt, Im Allgemetoen 
kann man dem Satze Semon's zustimmen: Findet sich eine 
breitbasige Warze mit matteongestionirter Umgebung 
am hintern Drittel des schwerbeweglichen oder schon 
fast feststehenden Stimmbands einer über 50jährigen 
Person, ist diese Heiserkeit derselben excesaiv, können 
Syphilis, Tuberculoae, Lupus etc. mit Sicherheit aus- 
geschlossen werden, so kann man mit grösater Wahrscheinlich- 
keit eine bösartige Neubildung annehmen. 

Sehreitet die Entwicklung des Carcinoms weiter vor oder tritt 
es von vornherein nicht in Gestalt einer circumseripten Geschwulst, 
sondern als submucöse Infiltration auf, dann ist die Gefahr einer Ver- 
wechslung mit einer gutartigen Neubildung wenig zu befürchten. 

Das Carcinom zieht seine Umgebung immer mehr in Mitleiden- 
schaft and verändert ihr Aussehen, es wächst sowohl nacli der Tiefe 
als nach der Breite. So haben die am hintern Theil des Stimmbuida 
aufsitzenden malignen Tumoren die Tendenz, in der Riebtang nach 
dem Giessbeckenknorpel und nach der hintern Larynxwand hin weiter- 
zuwachsen, während gutartige Neubildungen an letzterer überhaupt 
nicht vorkommen. In den Fällen, wo das Carcinom ein papilläres Aus- 
sehen hat, kann eine Verwechslung mit Papillomen stattfindMi. 
Letztere treten meist vielfach an mehreren Stellen des Kehlkopfs auf. 
das Carcinom ist dagegen meist einseitig, auch wenn es bereits eine 
grosse Ausdehnung angenommen hat. Die Papillome nehmen mit Vor- 
liebe ihren Ausgangspunkt von der vordem Commissur der Stimin- 
bänder oder in deren Nähe an den Stimmbändern selbst, wir erinnern 
uns indess nicht eines einzigen Falles, in dem ein Carcinom von der 
vordem Commissur aus sich entwickelt hätte. Nach B. Fraenkel 
zeigen sie gewöhnlich in ausgesprochener Weise eine Längsaxe, die 
parallel dem Stimmbandrande verläuft, wenn sie nicht vorn au der 
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H<ommissur sitzen. Sie entsprechen damit der Richtung von Leisten, 
Bie vom Stimmbantlrande abwärts sich in mikroskopischen Sdhnitten 
■tet jedem normalen Kehlkopf finden. 

B Wie wir sehen, sind die Unterschiede zwischen gutartigen nnd 

Hbösiirtigen Symptomen nicht immer constant und manche nur dem 
Hgeäbteren Ange erkennbar. Wir werden deswegen gut thun, alle Mo- 
^piente zusammenzuhalten: das Alter des Kranken, den Sitz der Neu- 
H>ildung, das Ausseben derselben und die Umgebung, die Art der Ent- 
mricklung, die Beweglichkeit des erkrankten Stimmbands, vorhandene 
^pc hmerzempfindungen, um Irrthümem in der Diagnose so viel als mög- 
Bich zu entgehen. Schliesslich werden wir nie versäumen, die histo- 
Bogische Untersuchung exstirpirter Ge seh wulstthei leben mit zu Rathe 
Bio ziehen. 

B So vrichtig die letztere auch ist, so dürfen wir doch nicht ver- 

^■essen, dass auch ihr Ergebniss in vielen Fällen nur mit Vorsicht und 
^piritik verwerthet werden darf. Es ist eine nicht wegzuleugnende Tbat- 
Bache, dass die histologische Structur der Geschwülste im Allgemeinen 
Bind spociell auch die der Kehlkopfgeschwülste nicht immer ao chatak- 
Beristischer Art ist, dass die Pathologen über ihre Natur einig sind. 
B^ie bereits erwähnte Sammelforscbmig von Semon bringt mehrere 
B^Ue, in denen eine und dieselbe Geschwulst von verschiedenen 
BJLntoren verschieden bezeichnet worden ist. Noch bedeutungsvoller ist 
^per Umstand, dass auch im Kehlkopf Neubildungen zusammengesetzter 
Bfatur vorkommen und dass die Untersuchung einzelner Fragmente 
^picht immer zu Rückschlüssen auf die Beschaffenheit der ganzen Neu- 
B>Udung berechtigt; auch hierfür bringt die Sammeiforschung eine Reihe 
Bon Beispielen. Seltener können technische Fehler der histologischen 
Bintersuchung zu Irrthüraern in der Diagnose Veranlassung geben, so, 
Brenn der Schnitt nicht vollkommen senkrecht zur Oberflache gefuhrt 
Birorden ist, so dass papilläre Zotten des Bindegewebs und die zwischen 
Hhnen liegenden epithelialen Gebilde so getroffen werden, daas der 
Bwimittelbare Zusammenhang letzterer mit dem regelmässigen Ober- 
Hfiächenepithel nicht mehr deutlich in die Augen fällt, oder auch wenn 
Hier Schnitt annähernd parallel der OberSächo geführt wird, so dass 
■äas Epithel durch vordringende bindegewebige, den Papillen auge- 
^mörige Gewebszüge unterbrochen und der Anschein epithelialer Zapfen 
Rber vorgerufen wird (ß. Fraenkel). 

I Wir können nicht besser die Bedeutung der histologischen Unter- 

nncbung fflr die Diagnostik der Kehlkopfneubildungen würdigen, als 
Bnit den Worten Semon's: „Die mikroskopische Untersuchung intra- 
Daiyrigealer Fragmente in Fällen zweifelhafter Kehl köpf neubildungen 
Bat eine werthvolle, aber nicht unfehlbare Hilfsmethode der klinischen 
HUiagnose. Sie sollte in allen Fällen vorgenommen werden, in denen 
sie möglich ist. — Ist eine solche Entfernung (von Fragmenten) iiber- 
haiipt statthaft, so vergesse man nie: 1. dass die Untersuchung nicht 
nothwendigerweise fftr irgend eine Geschwulstform überhaupt charak- 
teristische Ergebnisse liefern muss; 2, dass selbst, wenn die Unter- 
suchung anscheinend charakteristische Resultate liefert, die Möglichkeit 
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einer Mischgeschwulst im Auge befialten werden muss. Dies gilt bcsomtieiT 
in solchen Fällen, in welchen die Neubildung kliniach verdächtig ist nnd 
das Mikroskop anscheinend Beweise für ihre Gutartigkeit liefert. Aber 
auch das Umgekehrte ist möglich." — Der pathologische Anatom „kann 
aber nur eine Meinung über das ihm unterbreitete Fragment und nicbt 
über die Krankheit selbst geben, an welcher der Patient leidet, anssei 
wenn er in diesem Fragmente positive Anzeichen einer bösartigen 
Neubildung entdeckt. Die Untersuchnng darf sich nicht auf die Be- 
trachtung eines einzelnen Schnittes beschränken, sondern muss das 
ganze, in feine Schnitte zerlegte Fragment in ihr Bereich ziehen, 
ausser wenn sich schon vorher die Diagnose der Malignität mit Sicher- 
heit stellen läast. Erforderlichenfalls ist die vorsichtige intralaiyngeale 
Entfernung und mikroskopische Untersuchung von Fragmenten zweifel- 
hafter Geschwülste mehrere Mal zu wiederholen, ausser wenn in liw 
Zwischenzeit klinische Symptome, welche sich nicht mit unsem gegen- 
wärtigen Kenntnissen von der Symptomatologie gutartiger Geschwülste 
vereinbaren lassen, den bösartigen Charakter der zweifelhaften Neu- 
bildung mit Sicherheit feststellen". 

Obgleich die „Sammelforschung" eine ganze Reihe von Fällen 
bringt, in denen die mikroskopische Untersuchung entweder die Diagnose 
zweifelhaft gelassen oder direct zu Irrthüniern verleitet hat, erlanben 
wir ans hier doch noch einen Fall mitzutheilen, weil er für mehre« 
hier in Betracht kommende Fragen instructiv ist. 

J. M., 38 Jahre alt, EiscDbahnzeichner in Ratibor, sachte un 14. Not«td- 
ber 1887 aiiEem Rath wegen einer seit einem Jahre beatehrnden Heiserkeit. Die 
laryngoskopische Untersachong ergibt an der Pars cartilaginea des rechten Stiniti- 
bands eine wnlBtfSrmigo ÄnsehwcIlnDg, die parallel dem Bande anfeitit und in 
der Mitte eine flache rauldoiifSrntige Verliefnng zeigt. Beide Stimmbänder sei^ 
normale Beweglichkeit, die Umgebung des Wnlsteii war roth nnd nicht vprdidtl. 
Obgleich das Änssehen der Au schwell nng dorchana dem Bilde glich, das Vircho* 
Ton der Pachydermia vermcnsR gibt, entfernten wir am l(j. November mit da 
Zange zwei Partikel der Geachwalst aiid übergaben sto zur Sicherung der Diagno» 
Herrn Piivatdocent Dr. Kauffmann. Assistent des palbolngi sehen Instituts, nr 
mikroskopiftcheu Untersuchung. Derselbe schreibt nns niiter dem 22. d. H.: ^Ad 
günstigen Schnitten lässt sich eine abgerissene Grundfläche erkennen, in de»» 
nächster Omgebung in sehr kenircicbem Bindegewebe Drüsenqaerschnitte Uegtn; 
diese sind mit hohem Cjlind erepithel ausgekleidet. Der Schnitt ist ringsnm tod 
einer sehr breiten Lage von Epithel umgeben, das aussen abgeplattet and schirerer 
färbbar ist. Dieser Ueberzng dringt in Form von breiten verzweigten ZapTen in die 
Tiefe; die Zapfen sind so stark, dass sie in einigen Schnitten von der einen tnr 
andern Seite hinüticrTeichen. An den Schnitten ist die erwähnte Ba£ii> aaasen von 
Eptihe] begrenzt, die abgerissene Grenzlinie zeigt Jedoch keine in sie hineingebendr 
Epithel zapfen. Es hat also das atypische und in die Tiefe greifende Wachstbun 
des stark verdickten Plattenopithelütierzngs lediglich anf dem Boden des opentir 
entfernten waldigen Tumors platzgegriffen, ohne über die GrensUnio ntp. bis tB 
dieselbe zn dringen, Uierdurch erscheint der Tumor als eine PachydermU 
verracosa nnd eine Neubildung gutartiger Natur." 

Am 23. nnd 26. November, sowie am 5. und 19. Deceraber sQchlva <rif 
die Beste der Geschwulst galvanokanstisch zu zerstören. Hierbei fiel «s anf, d»w 
in der Zeit zwischen den einzelnen galvanokanstisclien Operationen die GescbwolM 
wieder an Umfang znnahm. nnd als der Kranke nach einer vierwöchenthchsn 
Pause am 16. Jaunar 1868 sich nns wieder vorstellte, hatte nicht nnr die TToche- 
mng am rechten Slimmband wieder die Grösse erreicht wie vor der erst"" 
Operation, sondern ein nahezu gleich grosser Wulst hatte sich symmetrisch Mii 
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BwMle der linken Pars cartilaginea gebildet. Am 20. nnd 21. April mnchten wir 
noch den Versach, die Geschwülste mit der Zange xa entfernen, aber ohne wesent' 
liehen Erfolg, Von da ab blieb der Patient aas unserer Behandlung weg. Bei 
einem znfElligen Besnch der Berliner Cniversitätspoliklinik fär Hals- and Nasen- 
kranke, nnter Leitung des Herrn Prof. Dr. B. Fraenkel. fand ich den Kranken 
wieder. Da der weitere Verlanf der Krankheit Ton Seiten der Poliklinik wohl 
milgetheilt werden wird, so erwähnen wir hier nur, was uns besonders intereKsirt. 
Der Kranke Btelllc sich daselbst am 16. Juni ror. Die beiden Wolste wnrden in 
wiederholten Sitznngen mit der Zange operirt Die histologische Dnler- 
■ nehnng der entfernten Fragmente ergab ein Fibrosarkom. Als die 
OalTuiokaastik angewandt wurde, nm die geringen Resle der Geschwulst m zer- 
nören. wnchs die Geschwulst wieder to schnell, dass sie nach 9 Wochen schon 
BohnengTösee erreichte und von Neuem die Eotiei-nung mit der Zange nothwendig 
machte. Am 4. October konnten wir uns durch die Frenndlichkelt des Herrn 
Prof. Dr. B. Fraenkel öberwngen, dass beide Wnlste beseitigt waren. Der 
Knmke befindet sich znr Zeit noch in Behandlung. 

Die erste Frage, die sich uns hier aufdrängt, ist die: Hat hier 
eine Umwandlung einer Pachydermia Terrucosa in ein Fibrosarkom 
stattgefunden? Ohne die Richtigkeit der histologischen Untersuchungen 
irgendwie anzuzweifeln, können wir doch die Frage nicht mit einem 
unbedingten „Ja" beantworten. 

Sehr treffend sagt Semon bei ähnlicher Gelegenheit: „Der 
pathologische Anatom kann nur eine Meinung über das ihm unter- 
breitete Fragment und nicht über die Krankheit geben, an welcher 
der Patient leidet, ausser wenn er in diesem Fragment positive An- 
zeichen einer bösartigen Neubildung entdeckt." 

Wir waren in unserm Falle nur in der Lage, kleine Fragmente 
der Geschwulst zu entfernen. Die hiirtologische Untersuchung derselben 
ergab zwei positive Resultate, erstens, dass das Epithel eine sehr breite 
Lage bildete, und zweitens, dass keine Epithelzapfen in die Tiefe 
drangen, d. h. dass die Geschwulst kein Carcinom war. 

Dagegen sind uns zwei Dinge in der Begutachtung des Geschwalst- 
fragments auffallend: es sind keine Papillen gefunden worden, wie 
, «ie sonst bei der Pachydermia verrucosa beobachtet werden, sodann 
Beigte die Grundfläche ein kemreiches Bindegewebe. Das Fibrosarkom 
zeichnet sich durch einen Reichthum an Zellen aus, die protoplasnta- 
ann sind, so dass man oft ausserhalb des Kerns kaum ein Protoplasma 
vahmimmt. Sollte niclit die operirte Geschwulst von vorneherein ein 
Fibrosarkom gewesen sein und sollte nicht nur wegen der Kleinheit 
nnd UoTollständigkeit des Untersnchungsobjects das Mikroskop kein 
deutliches Bild gegeben haben ? 

Der Fall beweist, wie vorsichtig man den mikroskopischen Befund 
(Br die klinische Diagnose verwerthen muss, selbst dann, wenn das 
bryngoskopische Bild mit der histologischen Diagnose übereinzu- 
men scheint. 

Die weitere Frage ist. welchen Einfluss die endolaryngeale Be- 
Itandlung auf das Leiden ausgeübt hat, und lassen sich die Folgen 
derselben für die Diagnose verwerthen. 

Wir können es für keinen blossen Zufall lialten, dass bei unserm 

Veraach, die Gesehwulstreste am rechten Stimmbande galvanokaostiach 

1 zerstören, sich an der symmetrisch gelegenen Stelle des linken Stimm- 

13* 
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bands eine gleiche Geschwulst entwickelte und dass sowohl faiofaii, 
wie später hei der in der Berliner Poliklinik auageführten galvanih 
kaustischen Aetzung ein schnelles Reciidiviren der Neubildang beob- 
achtet wurde. Schwer zu erklären ist, daas dieses Ereigniss nicht rach 
nach den Operationen mit der Zange eingetreten ist, vielleicht Ue^ 
der GiTind liierfür in dem Umstände, dasa die durch die Galvano kausdl 
gesetzten Wundflächen äusserst langsam zur Vernarhung kommen. Für 
die Diagnose lässt sich indess dieses schnelle Recidiviren einer Ge- 
schwulst nach intralaryngealen Eingriffen an sich nicht verwertheo, 
weil es sowohl bei gutartigen als bösartigen Neubildungen Torkommt, 
wenn wir auch voraussetzen können, dass es bei den erstem häufiger 
in Erscheinung treten wird, als bei den letztern. 

Neben den gutartigen Neubildungen geben die syphilitischen 
Affectionen am häufigsten Veranlassung zu Verweclislongen mit 
Carcinomen. 

Das syphilitische Ulcus entwickelt sich sehr acut, oft in wenigen 
Tagen aus der Infiltration, bleibt meist solitar und unilateral. Die 
carcinomatöse Versehwärung nimmt viele Wochen zu ihrer Entwidk- 
lung in Anspruch, ist uuregehnässig geformt und zeigt auf oder an 
Rande fast stets knotige Auswüchse. Vorausgegangene primäre Er- 
krankang, gleichzeitige Affection des Pharynx u. s. w. werden die 
Unterscheidung der Syphilis vom Carcinom stützen. In zweifelhaften 
Füllen wird man immer gut thun, eine antisj-philitische Behandlmg. 
besonders den Gebrauch des Jodkali, auch zur Sich er Stellung der 
Diagnose, zu versuchen. 

So berichtot Ziemsscn einen Fall, bei dem er sich ,zar AjiDsIime ätm 
carcinomatfiBen OeBclinürs durch den Spiegelbefund (missiee UlcorationiSitiu 
am rechten Kehldeckel ran de und im rechten binas pyriform,, beträchtliche tonw»- 
ähnliche IntiuneEceiiz des rechten Tascheubands), das hohe Alter, den Sdunen. 
den Stridor d. b. w. fast gezwungen sah" und bei dem die vollsÜindige HeJlani 
durch den Qebraach des Jodkali ihn za der Ueberzeugnng brachte, daaa es skh 
nm eine späte isolirte Kehlkopf-Fharyiix-Syphilis handelte. 

Zu beachten ist, dass nach Beobachtungen von Hatchinson, 
Langenbeck, F. Bowreman-Jersett sich Carcinom aaf dnl 
Boden syphilitischer Infiltrate entwickeln kann und dass Lang and 
histologisch den Uebergang des syphilitischen Infiltrats in Carcinoiii 
nachweisen konnte. 

Leichter ist die Unterscheidung tuberculöser Geschwüre 
von den carcinomatösen. Der Nachweis der Lungenerkrankung, die 
charakteristische Blässe der Kehl köpf Schleimhaut sichern meist die 
Diagnose. 

Wie durch dos Zasanunentreffen yerscbiedoner Umstände auch hier di« 
Diagnoae f&r einige Zeit zweifelhaft bleiben kann, zeigt folgender Fall. Ein 
Eiljähriger Mann wird wegen seit einiger Zeit bestehender Heiserkeit und Bali- 
EcbmerKen in'e Kraukenhans aufgenommen ; er gibt an, seiu Leiden datire vou 
dem Angsnblick, wo ihm während Lachens ein Stück Brod in die Kehle geralhen 
war; Hnsten war nicht vorhanden, kein Fieber. Laryngoskop! seh zeigt sich sUii 
intamescirter linker Arytaoaoidknorpel, keine Dlceration; in den Longen fasine 
Verfindernng nachweisbar; rechts einige Snbmaxillardrüsen Tergrösaert ' ~' 
Druck Echmerzhaft, syphilitische Infection nicht vorausgegangen. 





Die Nenbildungeii des Kehlkopfs. 197 

Das hohe Alter dos Kranken, der nach den Ohren auHstrahlende Uals- 
Bchmerz, die Dr&aenaiischwellting, das Fehlen jeder ErBcheinnng von Seiten der 
LuDgen lassen die DiagnoBe eines Ciirciuoms nicht nnmotivirt erscheinen. Der 
Kranke verliesE noch einiger Zeit das Hospital, ohne daaa sich eine wesentUcho 
Aenderong in den localen nnd allgemeinen Symptomen eingestellt hatte. Als er 
14 Tage später sich wieder anfnehinen liess, zeigte sich am linken Arytaenoid- 
knorpel eine Ulceration, die sich über die Pars interarytaenoidea erstreckte; der 
rechte Arytaonoidknorpel war ödematös, Kehldeckel normal. Der Kranke hostete 
wenig, indess fand sicti jetzt in der linken Lungenspitze ein kleiner Infiltrations- 
herd. In diesem Stadium wurde unsere Meinung aber die Natnr des Leidens 
eingeholt, um eyentnell die Exstirpation des Kehlkopfs anszafQhren. Wir er- 
klärten das Kehlkopfleiden für tnberculöser Natnr, wahrscheinlich mit Feri- 
chondritis beginnend, nnd liesson uns zu dieser Diagnose weniger durch das jetzt 
nachweisbare Infiltrat in der Lunge bestimmen, als vielmehr dnrch das auffallend 
blaaso Aussehen der geaammten Kehlkopfschic imhant nnd durch die gleictunäaaige, 
in den Süsseren Contonren wenig reränderte, keine Knoten zeigende Beschaffen- 
heit der intumescirten Arytoenoldknorpel. Der Tod erfolgte nach kurzer Zeit an 
Lungenödem, Die Section ergab : Disseminirte, knsige Peribronchitis in beiden 
oberen Lnngenlappen, tnberculöse Geschwüre des Kehlkopfs and der Trachea mit 
Exfoliation des linken Arylaenoidknorpels, Offenbar begann hier das Leiden mit 
einer tuberculösen Pericbondritis, sei es als primäre Larynxtuberculose oder was 
wir für wahrscheinlicher holten, nur frühzeitig, als sich in den Lungen die miliare 
Taberkelemption durch die physikalische Untersuchung noch nicht nachweisen 
liess. Das vom Kranken als ursächliches Moment angegebene Trauma hatte keine 
Beziehung zu der Erkrankung, ebenso wie die Drüsenanschwellung ein nur za- 
fSlIiger Befand war. 

Gussenbauer berichtet gleichfalls über einen solchen diagnosti scheu 
Irrlhnm, Der Fall betraf einen 34jäbrigen Mann, der an laryngostenotischen Er- 
scheinungen litt. Die laryngoskopische Untersuchung ergab: Am Kehlkopfeingang 
sieht mau am rechten Lig. aryepiglott. eine kleinhöckrige Geschwulst, welche 
am Rande der Epiglottis in diese übergreift, gegen die Hfinder blassroth, gegen 
ihre Mitte hingegen grünlich weiss erscheint. Die Geschwulst geht auf der rechten 
Keblkopfseite in die Schleimhaut des Morgagni'schen Ventrikels über und er- 
scheint auch daselbst kleinhöckrig von blassgraner Farbe. Die Gegend des rechten 
Stinimbands wird von einer ganz ähnlichen, nur voluminösere n, grnbhSckrigeu 
Oescbwnlst eingenommen, die unter die Stimmbau debcne nach abwSrts reicht und 
nach oben mit den Mher angegebenen Höckern im rechten Moi^gnl'schen Ven- 
trikel in Continuität steht. Am linken Stimmband sieht man gleichfalls eine 
kleinhöckrige Anschwellung von blassgrauer Farbe, die mit der Geschwulst der 
rechten Seite in continuo zu stehen scheint. Die achtmonatliche Dauer der Er- 
krankung, der vorwiegend auf die rechte Seite der Kchlkopfschleimhaut be- 
schränkte Sitz der Nenbildong, ihre grobbSckrige Oberfläche in der Gegeud des 
rechten Stimmbanila, das Fehlen eulzändlicher Reizungsorscheinungen oder eines 
Ulceration sprocesses und endlich die ziemlich dnrcli die Sonde constatirte er- 
hebliche Consiatenz der Neubildung mussten fGi- ein Carcinom sprechen, nmso- 
mehr, als das Gesammibild des laryngoskopischon Befundes ganz und gar mit 
jenem des Epithel ialcarc in o ms übereinstimmte. Die mikroskopische Untersuchung 
eines excidirten, etwa erbsengrossen Stückchens der Geschwulst ergab eine reich- 
liche Wucherung der Epithelsohicht und der Schleimdrüsen, Der Kelilkopf wurde 
ezstirpirl. Die Operation verlief günstig, indess stellten sich in der 5. Woche 
deutliche Erscheinungen der Phthise ein, zwei Monate nach der Operation starb 
der Kranke Die Section ergab Tuberculosis pulmonum. Die nachtriigliche mikro- 
skopische Untersuchung des excidirten Kehlkopfs ergab, doss die knotigen Kx- 
cresceuzen Tnberkeltumoreu waren. 

Immerhin können solche diagnostische Irrthümer mtr als Aus- 
naiimen angesehen werden und können jetzt durch die Untersuchung 
aaf Bacillen vermieden werden. 
^m Verwechslungen können femer vorkommen mit Lepra utu^ 
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Lepra tritt aber immer nur ale Theiletscheinang der i 
meüien Lepra auf. 

Lnpus tritt allerdings, wenn auch selten, primär im Laiynx 
auf; die Lupnsverdickungen zeichnen sich aber durch ihre kleinkörnige 
Oberfläche aus, während die carcinoinatösen Knoten glatt erscheinen. 
Bei Lupus findet man neben geschwiirigen Stellen aach vernarbte, 
beim Carcinom kommen niemals Vernarbungen vor. 

§ 147. Therapie. Die ra^licale Behandlung maligner Laryni- 
tumoren kann nur eine operative sein, ihr Erfolg ist ein zweifelhafter, 
zuweilen ein das Leben des Kranken verlängernder, aber ein die Letdeo 
nicht immer vermindernder. 

Die endolaryngeale Exstirpation findet nur eine äuaaaet 
beschränkte Anwendung, hauptsächlich beim Sarkom. Hier aber nur 
dann, wenn es einen scharf begrenzten Tumor bildet. Bei diffusen 
sarkomatösen Neubildungen nicht zu grossen Urafangs kann man die 
galvanokausttsche Zerstörung versuchen. 

Neuerdings hat aber B. Fraenkel auch eine „erste Heilung 
eines Larynxcancroids vermittelst Ausrottung per via» 
naturales" mitgetheilt. 

Der Fall botrof einen VOjährigen Mann, dem int September 1881 ein bohueu- 

f rasser Tnmor dos recliten Stintmhands mit der Schlinge entfernt wurde. Der 
amot erwies sich als cancroid. Bis zum Jnni 1884 Gtcllten sich fünf Becidirt 
ein, die stef« ondolaryngeal operirt worden; ausHerdem musste eino Drö» vn 
Halse, die Kweifellos krebsiger Natar war, entfernt werden. Seit der letzten Ope- 
ration hat der Kranke kein Kccidiv und ist bei erhaltener Stimme trotz seiper 
75 Jahre vollkommen gesund. 

B. Fraenkel empfiehlt: in allen Fällen, wo der Sitz der Ge- 
schwulst es gestattet, werde mit der Sohlinge oder Zange unter An- 
wendung von Cocain ein möglichst grosses Stück auf intralaryngealem 
Wege herausgenommen. Ergibt die mikroskopische Untersuchung, das» 
es sich nm einen Krebs handelt, und besteht keine unmittelbare Gefahr, 
dass die Geschwulst auf die andere Seite des Kehlkopfs übergreift, so 
sei der Versuch indicirt, die Geschwulst von ihrer Unterlage mit Schlinge 
oder Zange unter Örtlicher Anästhesie ab- und auszoreissen. Der Patient 
sei andauernd in laryngoskopischer Beobachtung zu halten und jedes 
etwa sich bildende Recidiv möglichst bald nach derselben Methode ffl 
entfernen. 

Neuerdings hat B. Fraenkel wiederum ä Fälle veröffentlicbt. 
in denen er nach diesem Grundsatze gehandelt und durch endolaryn- 
geale Operation den Larynxkrebs zu heilen versucht hat. Von diesen 
5 Fällen ist in einem Falle der Verlauf und Ausgang der Operatioii 
nicht bekannt, in einem Fall ist ein 68 Jahre alter Mann zwei Jalire 
ohne Recidiv geblieben, zwei Fälle sind, der eine dauernd iseit Joni 
1887], der andere seit ti Monaten geheilt, und in dem letzten Falle 
versagte das Verfahren. 

Schnitzler hat bereits im Jahre 1867 ein Larynxcarcinom 
endolaryngeal operirt, und zwar hat er zuerst grössere Partien der 
Geschwulst mit der Gliihschlinge entfernt und weiterhin die Reste der 
Wucherungen derart mit dem Glühdraht zerstört, dass die Stimm- 
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bftnder „zu förmlichen Narbensträngen umgewandelt" waren. Wie 
sich Schnitzler überzeugen konnte, ist die Operirte noch nach 
20 Jahren ohne Recidiv. Die Heilung war eine vollkommene. Einen 

Peifel über die Natur der Geschwulst hält Sehnitzler für ausge- , 
Jossen, da die histologische Lintersuchnng von mehreren bewährten 
atomen vorgenommen wurde. 
So bemerkenswerth und ermunternd die Versuche Fraenkel's 
sind, so sind wir dennoch nicht so sanguinisch, zu hofl'en, dass gerade 
oft: glückliche Resultate durch die endolaryngeale Methode werden er- 
reicht werden können. Liegt ja gerade das Charakteristische und Fatale 
der Krebsgeschwulst darin, duss sie die Grenzlinie der Basis über- 
schreitet und in das gesunde Gewebe hineinwuchert, und wir werden 
bei der endolaryngealen Operation niemals sicher sein, dass wir alles 
" nkhafte entfernt haben. 

Wenn Fraenkel das Verfahren nicht für unsicher hält, weil 
1 nur dann anwendet, wenn das lai^ngoskopische Bild es wahr- 
iheinlich macht, dass die Geschwulst per vias naturales in toto ent- 
fernt werden kann und das, was zurückgelassen wird, durchaus gesund 
ist. so setzt er die Indication allerdings in äusserst enge Grenzen, 
weil solche Fälle äusserst selten zur Beobachtung kommen. Jedenfalls 
rathen wir. Kranke, bei denen wir die endolaryngeale Methode an- 
wenden, unter steter Controle zu halten. 

Die Exstirpation maligner Neubildungen nach der 
Thyreotomie hat nach den bis jetzt vorliegenden Erfahrungen sehr 
wenig befriedigende Resultate aufzuweisen. Unter 20 von P. Bruns 
zu sarom engestellten Fällen trat in zweien der Tod bald nach der 
Operation ein, nur in einem Fall stellte sich kein locales Recidiv ein, 
dagegen der letale Ausgang nach 22 Monaten an Krebs der Neben- 
nieren und der linken Niere; in allen übrigen 18 Fällen fanden sich 
nach kürzerer oder längerer Zeit locale Recidive, in einigen Fällen 
schon nach 2 — 3 Wochen und nur einmal erst nach !'/• Jahren. Von 
der Wiederherstellung der Stimme war in keinem Falle die Rede. 

Die Exstirpation maligner Neubildungen nach der 
Pharyngotomia Bubhyoidea kann nur bei Tumoren, die am 
Kehl köpfe ingang und im Vestibulum sitzen, in Betracht kommen. Sie 
ist bis jetzt selten ausgeführt worden, weil die Zahl der Fälle, bet 
denen Carcinome auf den Aditus laryngis beschränkt sind, nicht gerade 
oft beobachtet werden. König und Clinton Wagner operirten in 
dieser Weise die carcinöse Epiglottis, E. Albert einen haselnussgrossen 
Sarkomknoten (Recidiv) am linken Arytaenoidknorpel ; dem schliesst 
aich ein von 0. Riegner operirter Fall an, den wir zu beobachten 
Gelegenheit hatten. Er betraf ein Careinom, das vom linken Sinus 
pyriformis ausging und einen Theil der Epiglottis und des Arytaenoid- 
knorpels ergriffen hatte. Die Lymphdrüsen derselben Seite waren stark 
infijtrirt. Letztere wurden zuerst exatirpirt, die Operations wunde heilte 
innerhalb 14 Tagen; darauf wurde die Tracheotoraie und die Pharyn- 
gotomia subhyoidea gemacht, die Neubildung aus dem Sinus pyriformis, 
wie die linie Hälfte der Epiglottis und der linke Ar)*taenoidknorpel 
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entfernt. Leider starb der Kranke 5 Tage nachher an einer 1 
ans der Trachea. 

Die totale Exetirpation des careinösen Kehlkopf! 
ist zuerst von Billroth 1873 mit Erfolg und seit dieser Zeit wiede^ 
holt ausgeführt worden. 

Bevor wir auf die Statistik und Würdigung der Operation nSkei 
eingeben, theilen wir folgenden von uns beobachteten, anderweitig 
nicht verÖfl'entHchten Fall mit : 

M. G,, GntspSchler, 49 Jahre alt, alellle sich uns unter des Erscbeinuipa 
der LarynxBtenoEe am 18. Märo 1884 vor. Er wai- im November 1882 an Hukii 
erkrankt, die mit inteuBivem linkten und bald sich steigernder Üciserkeit Terbandfn 
waren. Am 24. Januar 1883 wurde von Herrn Professor Sommerbrodt die *nH 
laryngoskopiscbe Untersucbmig vorgenommeu. Derselbe fand, wie ef die Frauul- 
lichkoit hatte, uns mitzntheilen, am Rande des linken Stimmbands eine TerdickuM, 
die eine maligne Natur dnrcbans nicht vermathen lieBS, vielmohr den EindiooL 
, eines spitzzackigen Papilloms von nnftSllig weiasgraner Färb«* machte. Bei 
wiederholter Unterauchtuig am 14. März und im April fand Sommerbrodt, 
ohno dass eine Behandlung eingeleitet worden war, Rückgang der GcschwaE«! h) 
auf eine schmule, aro Band des Stimmbands befindliche, Tcrdickte unebene Partie 

Von da ab wurden verschiedone CoUegen consultirt. deren Ansichten indtK 
sehr differjrlen; das Leiden wurde für tuberculös erklärt, 30 Flaschen Emsct 
Krähnchen verordnet und gebraucht, ein fünf wöchentlicher Aufenthalt iu Reinen 
genommen. Einblasungen mit Tannin and Finseluiigen mit Höllenstein gemKli). 
Ton einem Berliner CoUegen wurde neben localer Behandlung mit Ai^nt nili. 
eine eecbs wöchentliche Jodkur verordnet. Mitte Januar 1884 kam der Kruik« in 
Böker's Behandlung. Böker hielt das Leiden für maligner Nalnr, stand »bw 
aus uns unbekannten Gründen von einer Operation ab, vielmehr wurde det Palicsl 
Ende Febrnar ungeheilt in seine Heimat entlassen. Hier waren aber bald die E^ 
scheinungen der Athemnoth so bedrohlich, daas der behandelnde Arzt Dr. Melier 
den Kranken am 16. März uns zur Untersuchang überwies. Der Kranke aar 
schlecht genährt, klagte über heftige nach dem Ohr aasBtmblende Halsschmenen. 
lautes, mühevolles Atbmen. Die larjn^oskopische DnterGnchung ergab Epigloltis 
frei, dagegen die linke Larynxwand mit einer unregelmässig geTormlen knolig^i 
Geschwulst bedeckt, daas die einzelnen Theile nicht zu erkennen waren und die 
Glottisspalle zum grossem T heil verdeckt war; auch die rechte Seite zeigte eioige 
Knoten, doch war das rechte Stimmband frei. Wir waren nach dem Aussehen du 
Infiltration nicht einen Augenblick im Zweifel über die maligne Natur der Nen- I 
bildung. Auf unser Ersuchen machte Herr Prof. Fischer am 21. März die Tn- 
cheotomie. Am 9. Juni excidirten wir mit der Zange ein Stück der Geschwnlii 
behufs mikroskopischer Üntersuchnng; letztere bestätigte unsere Annahme, dto 
der Tumor carcinomatös war. Am IL Juni exstii'pirte Herr Prof. Fischer in 
unserer Gegenwart den Kehlkopf; der Kehldeckel blieb erhallen, der Ricgknorpel, 
der, wie sich herausal eilte, milerkrankt war, wurde mit entfernt. Der Heilnngt- 
verlauf war ein relativ guier, so dass der Kranke im August wieder seiner Berufe- 
thätigkeit nachgehen konnte. Am 17. November 1884 mnsste eine HaJsdröse in 
der rechten Seite, am 12. März 1886 eine gleiche links enliernt werden. Die ent- 
fernten Drusen erwiesen sich gleichfalls carcinomatßs. 

Etwa Mitte Juli 1886, also mehr als 4 Jabra nach der Exstirpatiou, fing 
der Kranke an, über Schmerzen im Halse zu klagen, besonders das ScUingea 
wurde beschwerlich, die Schuld wurde anfangs der nicht mehr passenden Schon- 
steiucannlo zugeschrieben , bald aber unterlag es keinem Zweifel, dass sich im 
Narbengewebo ein Tumor entwickelte, der schnell auch den Pharjnx and dw 
Oesophagus ergriff. Am 27, Juli wurde der Tumor von Herrn Prof. Fischer 
operirt, der Kranke starb an den Folgen der Operation am 12. Anguet 1886. 

Einer bia an den Anfang des Jahres 1889 reichenden, mit grosser 
Sorgfalt angefertigten statistischen Zusammenstellung Waasermann's 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, XXIX. Bd.) entnehmen wir, daö 
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I Äator im Ganzen 121 Fälle von totaler Kehlkopfexatirpation 
wegen Carcinom bekannt geworden aind. Da im Jahre 1881 anf dem 
internationalen Congresa za London die Frage der Larynxexstirpation 
einer lebhaften und eingehenden Diseussion unterzogen, hiedurch die 
Anregung zur allgemeinen Anwendung unter den Chirurgen gegeben 
und vor Allem die Technik und Nachbehandlung der Operation wesent- 
lich gebessert worden ist, so trennt Wassermann die Fälle, die vor 
August 1881 (Zeit des Congressea) von denen, die nach dieser Zeit 
operirt worden aind. Von 41 vor 1881 operirten Kranken starben 
22 = 53'65°/o iu den ersten 14 Tagen nach der Operation, d. h. in 
Folge derselben, 3 =^ V'Sl"/. innerhalb der ersten zwei Monate an 
Nachkrankheiten in Folge der Operation, II ^ '2G'83'/o bekamen 
Recidive, 2 ^^ 4'87''/o gingen an intercurrenten Krankheiten zu Grunde, 
endlich blieben 3 ^ 7'31Vo über it Jahre recidivfrei. Nachdem Jahre 1881 
stellt sich das Verhältnias folgendennaasen : von 80 Operirten starben 
19 = aa-Tö"/, in den ersten 14 Tagen nach der Operation, d. h. in 
Folge derselben, 9^ llSö'/o innerhalb der ersten 2 Monate nach 
der Operation an Nachkrankheiten in Folge der Operation, 29 = 3t)*25'/o 
bekamen Recidive, 9= 11 ■25'/',, gingen an intercurrenten Krank- 
heiten zu Grunde, 5 := ö^ö'/o blieben über 3 Jahre recidivfrei, 
9 -^ 11"25''/b sind statistisch nicht zu verwerthen, weil sie zu kurz 
nach der Operation beobachtet sind. 

Diese Zahlen ergeben, daas nach 1881 die Zahl der in den ersten 
14 Tagen in Folge der Operation Gestorbenen über die Hälfte kleiner 
ist als vor 1881, offenbar Folge der verbesserten Technik und Nach- 
behandlung. 

Im üebrigen halten wir die Fälle nicht für zahlreich genug, um 
daraus sichere Schlüsse zu ziehen ; so glauben wir, dass es ein blosser 
Zufall ist, daas die Zahl der Recidive nach 1881 gestiegen ist. Inter- 
essant ist ein Vergleich der Resultate der totalen Exstirpation bei 
Carcinomen mit denen derselben Operation bei andern Processen; im 
erstem Falle traten „definitive Heilungen", d. h. kein Recidiv 3 Jahre 
nach der Operation in 6'61% vor 188t und in ü-25''/o nach 1881 
gegenüber l(J-52''/j, resp. 28'57''/o bei andern Processen ein. Recidive 
stellten sich bei Carcinom vor 1881 in 33'05<';,, nach 1881 in 36-25'/o, 
bei andern Processen nur in 15'79, resp. in 25°/» ein. 

Dass die Annahme, diejenigen Fälle, in denen drei Jahre nach 
aasgeführter Exstirpation kein Recidiv eingetreten ist, seien als definitiv 
geheilt anzusehen, nicht immer zutreffend ist, beweist unsere oben 
angeführte Krankengeschichte, wonach noch ein Recidiv an der operirten 
Stelle vier Jahre nach der Operation sich eingestellt hat. So viel steht 
aber nach den bis jetzt vorliegenden Erfahrungen fest, dass einige 
Operirte länger als 3, als 4, als 6 Jahre die Exstirpation überlebt 
baben. 

Wenn man bedenkt, dass eine nicht geringe Zahl der Kranken 
auch ohne Operation an Lungenaffectionen zu Grunde geht (Lub- 
linski 5 von 12 Kranken), dass oft schon vor der Operation die 
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ReBpirationsorgane nicht intact sind (Lublinaki fand unter 18 
7, bei denen diffuser Bronchialkatarrh , bei 3 Volum, palm. iwnt, 
conatatirt werden konnte), so wird man die hohe Mortalitätsziffer be- 
greiflich finden. Bei dem wahrhaft trostlosen Zustande, in dem »icli 
die meisten carcinösen Larynxkranken befinden, bei der Dysphagie, 
an der sie leiden imd die wegen der mangelhaften Ernährung da^ 
Lebensende beschleunigen, bei der oft drohenden Erstickungsgefabr, 
die ohnedies eine blatige Operation, die Tracheotomie mit gleichfalls 
nicht gerade erfreulichen Resultaten oft nothwendig macht, wird mao 
immerhin die Larynxexstirpation für eine Operation betrachten, die 
in geeigneten Fällen ihre volle Berechtigung hat. Je mehr es gelinge» 
wird, die Operationstechnik zu verbessern und je mehr maji in der 
Auswahl der zu Operirenden Vorsicht wird walten lassen, desto 
günstiger werden die Resultate der Operation ausfallen. Im AllgemeJDeii 
gewähren die Sarkome die bebten Aussichten. Hier gelingt es nidit 
selten, dauernde Heilung zu erzielen oder das Leben bedeutend m 
verlängern. Bei den Carcinomen sind die Recidive und der letale Aas- 
gang häufiger. In allen Fällen wird man die decrepiten und alle an 
intensivem Bronchialkatarrh und an Anschoppungen, namentlich der 
hintern untern Lungenpartien leidenden Individuen von der 0[>eration 
aosschll essen. Ist dagegen die Neubildung auf den Larjnx beschränkt, 
andere Organe und die Nachbartheile verschont oder letztere nur wenip 
ergriffen, sind die Lungen intact, der Kräftezustaud noch nicht za 
sehr gesunken, ist nebenbei Dyspnoe und Dysphagie vorhanden, so ist 
die Exstirpation dasjenige Verfahren, das dem Kranken daa ohnehin 
verlorene Leben erträglich macht, zuweilen auch wesentlich verlängert, 
vielleicht dauernd erhält. Es sind Fälle berichtet, bei denen auaset 
dem Kehlkopf auch ein Theil des Pharynx und Oesophagus (Langen- 
beck, Billroth, Bottini) oder auch die Schilddrüse, die ersten 
Tracheairinge, ein Theil des Pharynx und des Oesophagus exstirpin 
werden mussten, indesa sprechen die Operationen zwar für die KBin- 
heit und Geschicklichkeit des Operateurs, ihre Resultate aber niclit 
für ihre Berechtigung, nicht nur weil die Operation zu den aller- 
mühsamsten gehört und weil bei der Schwierigkeit, alles Krank- 
hafte auszurotten, die Gefahr der baldigen Recidive am grössten ist, 
sondern weil das Lehen, das der „gerett.ete Patient" nach seibat ge- 
lungener Operation zu führen hat, ein derartigem ist, dass der Tod 
erwünschter bleibt. In allen Fällen ist es rathsam, frühzeitig zu ope- 
riren, wenn die Diagnose gesichert ist. 

Die theilweise Exstirpation des Kehlkopfs, tob 
ihrem Begründer Heine Resection oder subperichondrale ResectiOD 
genannt, die nur die seitlichen Theile des Schild- und Ringknoipels 
entfernt, ist eine weniger eingreifende Operation und gibt aneh ein 
besseres phonetisches Resultat, kann aber nur eine sehr beschränkte 
Anwendung finden bei allen bösartigen Tumoren, wenn bei circnm- 
scripter Insertion die Knorpel von der Neubildung noch nicht dnrdi- 
wuchert sind oder wenn bei diffuser Infiltration nur die eine Kah^ 
kopfhälfte ergriffen ist. 
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Wassermann stellt 55 Fälle von partieller Exatirpation wegen 
Carcinom zusammen, davon fallen auf die Zeit vor 1881 lO.nach 1881 45; 
auch diese Zahlen sind zu klein, um sichere Schlüsse aus ihnen zu ziehen. 
nur soviel lassen sie erkennen, dass die Gefahr des Reeidivs hier 
nicht grösser, eher kleiner ist, als bei der totalen Exatirpation, denn 
bei letzterer vraren 330ö°/o. bei ersterer 2545''/, Recidive zu ver- 
zeichnen; auch ist die Zahl der Todesfälle, die in den ersten 14 Tagen 
im Änschluss an die Operation bei der partiellen Exstirpation kleiner 
als bei der totalen, und zwar 29'09% gegen 33'08°/,. 

Was die funetionellen Resultate anbelangt, so sind sie bei der 
partiellen Exstirpation bedeutend besser als bei der totalen. Am 
ganstigsten in Bezug auf die Stimme sind die Fälle, in denen ein 
Stiminband oder beide bei der Operation unberührt bleiben. Ein Kranker, 
bei dem am 26. Juli 1889 Herr Professor Fischer auf unsere Ver- 
anlassung die rechtsseitige partielle Resection mit Erhaltung des Stimm- 
bands gemacht hat, spricht bei zugehaltener Trachealcanüle mit laut«r 
Stimme. Ist nur ein Stimmband erhalten, so kann dadurch, dass sich 
bei der Narbe ncontraction auf der exstirpirten Seite eine Leiste bildet, 
welche mit dem erhaltenen Stimmhande eine Art. Glottis darstellt, 
eine deutliche, weit hörbare, wenn auch raulie Stimme zu Stande 
kommen. 

In allen Fällen, wo die Neubildung ihren Sitz am Kehlkopf- 
eingang (Epiglottis, Aryknorpel) hat, wird ea sich empfehlen, die Re- 
eection nach vorausgeschickter Pharyngotomia sub- 
hyoidea auszuführen, wie dies in dem oben raitgetheilten, von uns 
gemeinschaftlich mit O. Riegner beobachteten Fall geschehen ist. 

Ist die Wundheilung nach der totalen oder theilweisen Kehlkopf- 
exstirpation günstig abgelaufen, so handelt es sich darum, dem Kranken 
einen künstlichen Ersatz für das entfernte Organ zu geben, um ihn 
von seiner Stimm losig keit zu befreien und nm die nicht gefahrlose 
directe Communicatlon der Luftwege nach aussen zu beseitigen. Zu 
diesem Zweck ist von Czerny, Gussenbauer, Hüter u. A. ein 
künstlicher Kehlkopf angegeben worden, der eine Canüle mit 
2 Schenkeln dai'stellt, von denen der eine in die Trachea, der andere 
nach aufwärts gehende in die Narbenrinne des entfernten Kehlkopfs 
zu liegen kommt. Im letztern Schenkel ist der stimmgebende Apparat, 
nämlich eine in einem Rahmen federnde Metallzunge (Zungenpfeife) 
angebracht. Durch den exspiratorischen Luftatrom kann ein Ton von 
bestimmter Klangfarbe erzeugt werden, der durch die Resonanz in 
der Rachen-, Mund- und Nasenhöhle verstärkt vrird und so hei den 
Articulationsbewegungen dieser Hohlorgane zu einer lauten Sprache 
verwendet werden kann. Der künstliche Kehlkopf soll zur Zeit der 
beginnenden Ueberhäutung des Wundcanals, welche mit dem Anfang 
der Narben CO ntraction zusammenfallt, eingelegt werden. 

Bei einem Kranken von Störk hatten sich nach der Exstirpation 
des Kehlkopfs zwei sagittale, grobphonirende Lippen gebildet, die eine 
solche Lage und ein solches Ausseben darboten, wie die falschen 
Stimmbänder. Noch wunderbarer ist ein von H. Schmidt operirter 
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Fall. Wie Strübing mittheilt, aprach der Kranke, trotsdem wl 
obere Trachealöffnung vollständig zugeheilt war, so dass eine Conunani- 
cation zwischen Luftröhre und dem Bachenraam nicht bestand, m 
laut, dass er auf eine weite Distanz verstanden werden konnte. Landois 
bezeichnet diese Stimme als PseudoBtimme und glaubt mii 
Strübing, daas sie dadurch zu Stande .kommt, dass bei dem Mann? 
an Stelle der Lungen ein durch die Operation unterhalb der Zungen- 
basis geschaffener Windkessel tritt, welcher eine Compression der Lafi 
durch Muskelkräfte ermöglicht und dass fanctionell an Stelle d« 
Stimmbänder eine Spalthildung durch Anlegen der Zungenwurzel an 
die Rachenwand sich entwickelt. Hierdurch kommt als Ersatz für (kn 
normalen Ton ein Stenosengeräusch zu Stande, durch welches lii« 
Consonanten und Vocale verstärkt werden. 

Fälle dieser Art gehören indess zu den Ausnahmen, 

So wenig befriedigend zur Zeit die Radicaloperation der malignen 
Larynxtumoren ist. ebenso machtlos ist zum Theil die symptoma- 
tische Behandlung. Dieselbe hat die Aufgabe, die Respiratiou'- 
behinderuug zu hoben, den Kachtheilen der Dysphagie vorzubeugen 
und die qualvollen Schmerzen zu beseitigen oder wenigstena la 
mildem. 

Ist die Respiration durch die Neubildung gestört, so matie 
man die Tracheotoraie rechtzeitig, noch bevor das Allgemein- 
befinden durch die Dyspnoe gelitten hat; die Tracheotomie schafft 
nicht nur den Kranken aubjectiv eine Erleichterung, sondern dorch 
sie wird erfahrungsgemäss das Leben der Kranken um mehrere Monate, 
oft seibat um ein bis zwei Jahre verlängert (Fauvel). Die Tracheo- 
tomie ist auch prophylaktisch auszufuhren, falls man die Exstirpation 
des Kehlkopfs beabsichtigt. 

Gegen die Dysphagie sind wir fast machtlos. Ist die Degln- 
tition sehr behindert oder gar nicht möglich, so mnss der Kranke 
entweder durch die Schlundsonde oder durch nutritive Klystiere er- 
nährt werden. 

Die Schmerzen werden durch Einblasungen von Morphium 
(0-015 bis 0'03 zu gleichen Theilen mit Amylum ein- bis zweimal 
täglich) gelindert. 

SelbatveratändJich muss der Entkräftung durch roborirende Diät 
entgegengearbeitet werden. 




Achtes Capitel. 

Fremde Körper im Kehlkopf. 

§ 148. Aetiologie. Das Register der verschiedenen Arten TW 
Fremdkörpern, die bislang im Laryns angetroffen worden sind, irt 
ein so grosses, dass es unmöglich ist, ea auch nur annähernd voll- 
etändig anzuführen. Das Thier-, Pflanzen- und Mineralreich sind d 
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vertreten; vom Thteireich Knochen von allen mSglichen Vietfüsslern, 
Fiscligräten, Fleischstäcke, ja seibat Blutegel haben den Weg in den 
Kehlkopf gefunden, sei es durch Abwärtskriechen vom Monde aus, 
wo sie applicirt wurden, sei es durch Aspiration, wenn Jemand gierig 
Snmpfwasser getrunken hat. Vom Pflanzenreiche aind es Fruchtkömer 
and Frachtsteine verschiedener Art, Nussschalen, Getreidekörner, Erbsen, 
Bohnen; von anorganischen Substanzen sind es Kieselsteine und die 
mannigfaltigsten aus Metall gearbeiteten Gegenstände, wie Münzen, 
Knöpfe, Nadeln, verschiedene Spielsachen u. s. w. Man sieht, dass 
alle Gestalten, aber auch alle möglichen Grössen vertreten sind; in 
letzterer Beziehung liegen sehr merkwürdige Beobachtungen vor; so 
I berichtet Johnson von einem Spielzeug, eine kleine Locomotive 
' darstellend, das ein Knabe beim Einschlafen im Munde hielt und das 
während der Nacht in den Kehlkopf gerieth; so beschreibt Schrötter 
einen Fall, wo einem Kranken ein künstliches Gebiss, bestehend aas 
einer Vu]kanitplatte und vier Zähnen, in den Kehlkopf gelangte. 

Der Vorgang, wie fremde Körper in den Kehlkopf gerathen, ist 
meiat ein Zusammentreffen derlnspirationmit dem Schling- 
act; dies geschieht besonders, wenn Jemand beim Essen lacht oder 
spricht. Oft werden kleine Körper, vne Bohnen, Erbsen, Kaffeebohnen, 
die Kinder im Munde halten, aspirirt. Manche Kinder amüsiren 
sich, geworfene Körper mit dem otfenen Munde aufzufangen; unter 
unglücklichen Umstanden, besonders bei nach hinten geneigtem Kopf, 
werden diese Körper in die offenstehende Glottis geworfen, wie 
wir dies von einer Nussschale beobachtet haben. Bei bewusstlosen 
Menschen, z. B. trunkenen, betäubten, durch Chloroform narkotisirten, 
können, während sie auf dem Rücken liegen, durch Erbrechen sich 
grosse Mengen von breiartigen Speisen wegen fehlender Reflexerreg- 
I barkeit der Pharynx- und Larynxachleirahaut in der Rachenhöhle an- 
' Bammeln und in die Glottis hinabfliessen oder auch bei der Inspiration 
eingesogen werden. A^ehnliches sahen wir bei sonst Gesunden, die 
abet an schlechter Verdanung litten, dass ihnen während des Schlafs 
nach einer etwas reichlich eingenommenen Abendmahlzeit Speisen 
regargitirten, in den Kehlkopf geriethen und heftigen Laryngospasmus 
hervorriefen. Bekannt und gefürchtet sind die Gefahren, die das 
Hinabfliessen des Bluts in die Luftwege bei Operationen im Munde, 
Rachen, Nasenrachenraum, bei tiefer Narkose oder Asphyktischen mit 
sich führen. Schwieriger zu erklären ist schon, wie bei gesunden 
Personen während des Schlafs grössere Körper, wie das oben erwähnte 
, Gebiss" oder die „Locomotive", in den Larynx gerathen können; 
man muss auch hier eine verminderte BeSexerregbarkeit der Pharynx- 
schleimhaut voraussetzen, umsomehr, als in dem Schrott er'schen 
Fall der Kranke einen fremden Körper in seinen Larynx gebracht 
hat, der in allen seinen Dimensionen grösser war als eine weitest 
geöffnete Glottis und dies auch nicht sofort wahrgenommen hat, sondern 
erst später gelegentlich des Frühstücks, als ihm sein Gebiss fehlte. 
Seltener gelangen Fremdkörper in den Larynx vom Oesophagus aus, 
sei es durch vorgebildete Fisteln oder auf dem Wege unmittelbarer 
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Perforation (Nadeln, Fiscbgräten) oder u Folge DarchbTncb äfl« 
AbacesaeH oder einer maligoen Geachwulst. Ferner sind im KebUkOpf 
als Fremdkörper beobachtet worden nekrotische Enochenetückchen dW 
Wirbelkörper, eine Bronchiaidrüae, die sich während eines Ulcerationfr- 
vorganga löste, durch eine Perforation aöffnung in einen Broncbas 
gelangte, von hier während einer heftigen Anstrengung durch die 
Trachea in den Kehlkopf em^>orgeachleudert und in die Rima glotiädis 
eingeklemmt wnrde (Edwards), sodann Knorpel oder Theile der- 
selben, die sich durch Nekrose vom Kehlkopf selbst losgelöst usA 
im Innern lixirt werden. Endlich kann auch nach Beobachtungen 
von Middeldorpf und Solis Cohen die Epiglottis selbst in den 
Kehlkopf hineingezogen werden und so gewissermassen ala Fremd- 
körper Spasmus und Erstickungsgefahr bewirken. 

g 149. Pathologische Anatomie. Verweilen Fremdkörper 
nur kurze Zeit im Kehlkopf, so verursachen aie nur Hyperämie und 
leicht entzündliche Erscheinungen, Werden sie längere Zeit an einer 
Stelle zurückgehalten, so tritt in ihrer Umgebung heftige Entzündung 
und Schwellung der Weiehtheile auf, besonders dann, wenn die Körper 
von rauher, unebener Oberfläche sind, die auch entweder zu fiacbiTn 
oder tiefem Verschwärungen oder zu reichlichen, papillomatösen Wnche- 
rungen oder zu bindegewebigen Organisationen führen können. 

In dem von nns lieobacliteten, bereits erwähnten Falle wnrde die Na»- 
iehale monatelang durch Wochoruiigen in ihrer Lage aii der vordem W&cd dti 
Pars subglottica festgehalten. 

In einem Folio von Bnlloc mirde ein Kieselstein an der IJebergiingutelliJ 
des Laryjix in die Trachen in eine organisirte Bindegewebslnge eingebettet gehindu, 
die onterliegende Scbleimhantstelle war olcerirt nnd die Trachea an dieser Stdl« 
bis fast znm VoracblnsB stenosirt. 

Feine, spitze Gegenstände können den Kehlkopf, ohne in ihm 
wesentliche Veränderungen hervorzubringen, durchbohren und in dii' 
Nachbarschaft, z. B. die Schilddrüse, gelangen und hier Entzandong 
und Eiterbildung anregen. 

Einen eigenthümlichen Fremdkörper mit besondem Vetände- 
rungen im Kehlkopf hatten wir im folgenden Fall za beobachtan 
Gelegenheit. 

Eine Fraa will sich am Kücheuhorde von der Güte einer Floischbtöbe fiber 
zengen, sie thnt dies, indem sie die noch heisse Brühe von einem TheelCflel n 
schl&rfen sucht, PlfitKlich bekommt sie einen heftigen LaryngospasmuB nnd Kninpf- 
hosten, die beide erat aufhören, nachdem sie ein kleines Stückchen eines PSaumh- 
blKttchens expectorirl. hatte, dos manche Hauafranen zur Verbesserung des G*- 
Bchmacks der BrQhe zaBctzen, Die Kranke hatte die heftigsten Schmerxen, <KUti> 
sofort heiler. Der herbeigeholte Arzt vorordnoto Eisnmschläge mid Narkotica. Acht 
Tage später consnltirte sie nns, da sie immer noch heiser war und der Schi»n 
nicht weichen wollte. Wir fanden laryngoskopisch beide Stimmbänder gerölhd 
und an ihrem vordem Drittheil an jedem derselben symmetrisch sitzend ein halli- 
kreisfGrmiges graues Geschwür, die Basis an dem freien Rande des Stimmbands, 
so dass bei geschlossener Glottis ein Kreis von der Grösse einer Linse enteUiid. 
Unter Appbcation von Argent, iiitr. heilte das Geschwür innerhalb 10 Tagen. 

Offenbar hatte hier durcli die hohe Temperatur des fremden 
Körpers eine circumscripte Verbrühung mit Gesehwütsbildunj 
gefunden. 
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§ 150, Symptome. Das erste um! conatanteste Symptom ist 
die ^Abwelirbewegung" des Kehlkopfs, der Husten, der oft krampf- 
hafter Natur und mit Laryngospasmus combinirt ist. In einem 
Fall von Kayser war der Husten von bellendem Charakter, so daas 
wegen der gleichzeitig vorhandenen Athembeach werden Croup diagno- 
sticirt wurde, bis nach 10 Tagen durch den Kehlkopfapiegel die An- 
wesenheit eines Fremdkörpers erkannt wurde. 

Leyden untersuchte eine Dame, die angeblich vor mehreren 
Monaten einen Knochen verschluckt hatte und an einem durch keine 
Behandlung zu bekämpfenden Husten und zeitweise auftretenden Atliem- 
besohwerden litt. Da die Stimme keine Spur von Heiserkeit zeigte, 
kein Stridor vorhanden war und die Untersuchung der Brust die Er- 
scheinungen eines Bronchialkatarrhs aufwies, wollte Leyden der An- 
gabe der Kranken keinen rechten Glauben schenken. In einem Anfalle 
von Krampflmsten espectorirte die Kranke das Knochenstück. Seit 
dieser Zeit war die Kranke gesund. Das Knochenstiick hatte 8'/, Mo- 
nate im Kehlkopf verweilt. 

Im üebrigen variiren die Erscheinungen je nach der Grösse, 
Gestalt und Sitz des Fremdkörpers. Grosse Körper, die die Glottis 
vollständig obturiren, können augenblicklich den Tod herbeiführen; 
selbst Körper, die nur zum Theil das Larynxlumen ausfüllen, können 
durch die gleichzeitig vorhandene spastische Verschliessiing 
Erstickungsgefahr bedingen. Kleinere Körper, wie Nadeln und Fisch- 
gräten, können längere Zeit im Kehlkopf verweilen, ohne mehr als 
unangenehme Sensationen hervorzurufen; dass seibat grössere Gegen- 
stände, wie in dem Schrott er'schen Falle die Vulkanitplatte mit 
den Zähnen, in der ersten Zeit fast gar keine Erscheinungen nach 
sich ziehen, gehört wohl zu den Seltenheiten. 

Die Suffocationsanfälle können bald in grossem, bald 
in kleinem Intervallen auftreten, je nach dem veränderten Sitz, den 
der Körper durch die Lage des Kranken, durch Husten u. s, w. augen- 
blicklich einnimmt. Kleine Gegenstände, wie Bohnen, Erbsen, können 
in die Trachea bis zur Bifurcationsstelle hinabfallen, die intensivste 
Suffocation hervorrufen, bis sie durch einen heftigen Hustenstoaa 
emporgeschleudert werden und unter Nachlass der Erstick ungsnofJi 
an einer Stelle des Kehlkopfs, in der Morgagni'schen Tasche, auf 
den Stiromliändem eine Zeit lang haften bleiben, bis sie durch ver- 
änderte Kopfhaltung oder durch andere Umstände von Neuem an 
die Bifurcation gerathen, von Neuem Suffocation verursachen, die 
schliesslich das letale Ende herbeiführt, wie wir dies beobachtet haben. 
Auch solche Körper, die nicht gross genug sind, um bald Obturation 
der Glottisspalte zu verursachen, können im weitem Verlauf durch 
Entzündung und Schwellung der Weich theil e des Kehlkopfs zu Dyspnoö 
Veranlassung gehen. 

Schmerzen sind nur vorhanden, wenn eich spitze Gegenstände 
im Kehlkopf eingesp^eest haben; sonst klagen die Kranken nur im 
Beginne über ein fremdartiges Gefühl im Halse, als stecke da etwas; 
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sie greifen in den Schlund, um sich des eteckengebliebenen KSrppre 
zu entledigen. 

Heiserkeit stellt sich ein, wenn der Fremdkörper durch Beine 
GrÖase oder durch seinen Sitz die Bewegungen der Stimmbänder ver- 
hindert oder durch consecutive Entzündung der Schleimhaut. 

Die laryngoskopisclie Untersuchung iat wegen der 
Athemnoth und Unrulie des Kranken nicht leicht, gibt aber, wenn 
sie gelingt, Auskunft über das Vorhandensein, sowie Über den Sitz 
und die Art des Fremdkörpers. 

§ 151. Verlauf und Prognose. Aus der Schilderung d» 
Symptome ergibt sich schon, wie verschieden das Schicksal eines in 
den Kehlkopf gelangten Fremdkörpers sein kann. Flüssigkeiten in 
geringer Menge, mit Ausnahme heisser Getränke, können sofort durch 
Husten entfernt werden, und damit sind alle Erscheinungen gehoben, 
anderseits kann der Tod augenblicklich eintreten, wenn der Körper 
durch seine Grösse den Luftdurchtritt durch den Larynx voUatändig 
aufhebt. Meist wechselt aber das Bild, den ersten stürmischen Er- 
scheinungen von Dyspnoe, Husten, Laryngospasmus folgt eine Zeit 
verhältnissmässiger Ruhe, die fast das Vorhandensein eines Fremd- 
körpers zweifelhaft macht, bis das Wiederauftreten der Erscheinungeo 
die vorhandene Gefahr von Neuem anzeigt. Dieser Wechsel der Scene 
kann sich innerhalb 24 — 48 Stunden mehreremale wiederholen, bia 
ihm der Tod durch Erstickung ein Ende macht. Ist der FremdkÖipet 
nicht zu gross und an einer Stelle des Larynx fixirt, so kann «t 
daselbst Wochen, ja Monate verweilen und verschiedene Krankheit»' 
bilder vortäuschen. 

DcUsiaiiVB orzäblt tou eioem Epileptiker, der ein ß Mm. langes Stfiek 
einer Thonpfeife anahustete, das ihm 3 Wochen vorher, als er während des Rftacheu 
vou einem AnfaU nberroEcht wnrde, in den Kehlkopf gerielb. Der Kranke vtt- 
sparte noch dem Aufall Sclimarz im Kohlkopf, später Heiserkeit, Enstea, zaweilen 
Äthemiioth. Die Ursache dieser Erscheinungen wurde nicht erkannt. 

DosHuU fand in einem Falle, wo die Symptome einer ,KehlkopfphthiM' 
2 Jahre gedauert liuttsn, einen Kinicbkern im Morgagni' sehen Ventrikel. 

Sidto extrahirte einem 39jiihrjgen Manne ein Knocbenatück von 3 Cm. 
Länge and 3 — 9 Mm. Breite ans der Regio infraglottid., das darcli viele Jahre, in 
eine feste NarbeamoBse gehüllt, daselbst gesessen hatte. 

In dem von uns beobachteten Falle sass die Nnssschale 10 Monate Ton 
den polypösen Graualationen eingehüllt in der Pars subglottica. 

Köhler fand bei Gelegenheit eines Operati onscursas in der Leiche eines 
alten Mannes, nachdem das Ligament, conoid. und die Schildknorpel platte dorcb- 
Bchnitton waren, nntor dem rechten Stimmband, vertical gestellt, ein fest sitzendei. 
schwarz aasGehendes Geldstück (Einmarkstück), welches jedenfalls schon Ifin^n 
Zeit dort gelegen haben musste. 

Die Prognose ist immer eine zweifelhafte, die ungünstigst» 
geben die sehr grossen Körper, die das Larynxliimen obstruiren und 
schnelle Erstickung herbeifiihren, und die kleinen, die in die Trachea 
hinabfallen, schwer entfernbar sind und durch Verlegen der Bifot- 
cationsstelle Suffocation verursachen können. Das kindliche Alter 
verschlechtert die Prognose, nicht nur weil die Diagnose und der 
erforderliche operative Eingriff erschwert sind, sondern auch, weil das 
Larynxlumen relativ kleiner, die ReSexerreg barkeit und damit die 
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lisposition za spastischer Verengung des Kelilkopfa bei Kindern grösser 
lt. Consecutive Entzündung der Weichtheile, Abscessbildung, Ulce- 
itionen sind bedenkliche Complicatioiien der Fremdkörper. 

§ 152. Diagnose. Die Diagnose ist leicht, wenn erstens die 
.namnese einen sichern Anlialtspunkt gibt, sodann die Symptome 
inen ausgesprochen suffocatorischen Charakter haben, und besonders 
■enn der Kehlkopfspiegel die Anwesenheit des Fremdkörpers im 
arj-nx bestätigt, Indeaa liegen die Verhältnisse nicht immer so klar, 
ie man glauben sollte nod wie von vielen Seiten angenommen wird, 
bgerechnet jene Fälle, in denen der fremde Körper unbemerkt, 
ährend des Sclilafs oder bei chloroformirten oder coraatoaen Per- 
inen, in die Luftwege geräth, machen manche Kranke, besonders 
inder, in dem ersten Schreck so unsichere Angaben, dass man nicht 
eiss, ob überhaupt ein fremder Körper eingedrungen und wenn er 
«gedrungen, ob er nicht schon wieder ausgehustet worden ist. Auch 
e Symptome sind nicht immer so markant, um nicht Zweifel auf- 
tinmen zu lassen, wie beispielsweise in dem erwähnten Schrötter- 
tlien Falle, wo der Kranke erst, als er merkte, dass ihm sein „Ge- 
ss" fehle und er es zu suchen begann, eine gewisse Behinderung 
1 Halse, auch etwas schweren Atliem fühlte, woraus er schloss, daas 
sein Gebias verschluckt haben müsse, oder in dem oben erzählten 
eyden'schen Fall. Was endlich die laryngoskopiache Untersuchung 
[belangt, so ist allerdings ihr positives Ergebnisa von entscheidender 
Mlentung für die Diagnose, aber nicht immer gibt der Kehlkopf- 
liegel eine sichere Auskunft, besonders wenn der Fremdkörper in der 
egion unterhalb der Stimmbänder liegt. Verschiedene umstände können 
IT Verdunklung des Gesichtsfelds beitragen, so die achmale Glottis- 
ia.lte bei Kindern, bestimmte Lagen des Fremdkörpers, die entzilnd- 
;hen Veränderungen in der Umgebung des eingedrungenen Körpers. 

In der Erankenanatalt des hicsi^Dn Klosters der Barmherzigen Brüder hatten 
ir Gelegenheit ein trar-heotomirtcs Kiitd KU nntersochen, dem dio abgebrochene 
kppe eines Fingerhuts in die Luftwege gerathen war. DiBser dünne, runde Gegen- 
ftnd mit dem zackigen Rande hatte in der Pars infraglottica sinn solche Stellting 
ngenommen. dass er. aaf dem Raiide stehend, zwischen vorderer nod hintersr 
»nd des Kehlkopfs eingeklemmt war und dass er nar bei ganz gater Belench- 
Qg and bei sehr aufmerksamer Beobachtang im Spiegelbilde als dunkle Linie 
sehen werden konnte. Bei der von dem dirigirenden Arzt Herrn Dr. Schnabel 
jmfiihrten Spaltung der Cart. cricoid. drSngte sich der Rand der dünnen Kappe 
Se WuudölFQang und konnte ohne Erweiterung der Wunde mit Leichtigkeit 
mt werden. 

In dem von uns wiederholt erwähnton Falle mit der Nnssschale wurde ent- 
^ r Ansicht von Voltalini die Anwesenheit eines Fremdkörpers &ber- 

lOpt geieagnet, die vorhandenen Granalationen versuchte er von der Trocheol- 
lüde ans galvanokaustisch zu zerstören; als Bchliesslich die Canftle entfernt 
irde, trat nach mehreren Stunden ein so heftiger Suffocationsanfall auf, du* 
e Canäle schleunigst wie<ter eingelegt werden mnsste. Yoltoliui tmiersochte 
tzt mit einem dem Brun ton'scnen Ohrenspiegel nachgebildeten Specalnm von 
rr Trachealwunde aus den Kehlkopf und sah den Fremdkörper in einer brann- 
thlichen Masse, mit der Sonde konnte er sich anch davon äberzeugen. Bei der 
Lct stugeführten Thjreotomie wurde die Nuasschale gefunden and entfernt. Unsere 
im Collegen abweichende Ansicht, dass der Fremdkörper noch im Larjnx sei. 
atzten wir aaf die Geschichte der Krankheit, welche ergab, dasa die Nosssehale 
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in die Laftwoge geratben war, aber es zweifelhaft lioes, ob sie apontiui amgwtoita) 
worden ist, auf die laryngoBkopische ünterBuchung, die in der Regio ipÄglottio» 
unterhalb der vordem CommiiisDr der Stimmbänder eine gleich massige, ans pal}- 



_ s beispielsweise lingen 

Zeil im äosBem Oehörgang liegen bleiben, 2n solchen Fleisch wnchernngen Iti- 
anlassnng geben. Unsere Versachc, letztere, sowie den Frenidkörp<>r endolarj-ngeal 
zn entfernen, führten nicht znm Ziel; unser Vorschlag, die Laryngofission n 
machen, wurde nicht aceeptirt und so ging der Fall in die alleinige BebaDd]iu| 
des Collegen ober, der 6 Monate später, 10 Monate nach dem Eindringen d« 
Fremdkörpers dnrch die Ereignisae zur Operation gezwangen wurde. 

Sowie in letztem Falle die Wucherungen den Fremdkörper 
maskirten, so wiid ein Gleiches geschehen, wenn, wie in dem BuIIdc- 
schen Falle, der Fremdkörper durch Bindegewebe eingekapselt wird. 
Jedenfalls wird man diese Urnstände überall da in Betracht ziehen 
müssen, wo man die Erkrankung nicht sofort nach dem Cnglücksfali 
in Behandlung bekommt. 

Im üebrigen wird man durch so^fältige Prüfung aller Moment* 
und durch Exclusion anderer Erkankungen auch in zweifelhaft*!) 
Fällen eine Diagnose stellen können. 

§ 1 53. Therapie. Die Behandlung hat die Aufgabe, deu 
Fremdkörper so schleunig als möglich zu entfernen und, sobald «ües 
nicht ausführbar, der Erstickungsgefahr vorzubeugen. Die Entfernung 
ist in erster Reihe auf endolaryngealem Wege zu versuchen. Fremd- 
körper, die am Larynxeingang liegen, gelingt es zuweilen, mit den 
eingeführten Fingern zu fassen. Schadewaldt empfiehlt die Hak«ii- 
methode. Eine geknöpfte Sonde wird unten hakenförmig umgebogen. 
Man geht mit dieser Sonde neben dem Fremdkörper vorbei und macht 
eine Vierteldrehung. Durch Zurückziehen des Instruments wird der 
Fremdkörper gehoben und extrahirt. Wenig empfehlenswerth erscheint 
uns die „Schwamm-Methode" 

Am besten eignet sich zur Extraction von Fremdkörpern eine is 
Kehlkopfzangen, besonders der Röhrenzangen oder eine Kehl köpf pincetts. 
um die Empfindlichkeit der Larj'nxschleimhaut herabzusetztn, 
besitzen wir jetzt im Cocain ein selten die Wirkung versagend» 
Mittel. Man verwendet ebenso wie bei der Kxstirpation von Neu- 
bildungen eine zwanzigprocentige Lösung zum Pinseln. Zu dem Ver 
fahren, durch häufige Sondirungen des Kehlkopfs die Empfindlichkeit 
der Schleimhaut abzustumpfen, wird man kaum noch heute Zuflucht 
nehmen. Thut man es aus irgend einem Grnnde dennoch, so kann im 
nur in solchen Fällen geschehen, in denen der Fremdkörper fest ein- 
gekeilt nnd nicht zn fürchten ist, dass er durch veränderte Lage 
plötzlich Erstickungsnoth hervorrufen wird, Immerhin ist es hierbei 
r&thlich, den Kranken während dieser Vorbereitungszeit nicht i 
dem Auge zu verlieren, ihn durch einen wohlgeschult«n Wärter be- 
wachen zu lassen und alle Vorbereitungen zur eventuellen Tracheo- 
toraie zu treffen. 

Von der localen Anästhesirung der Kehlkopfschleimhant mit 
Chloroform und Morphium nach Türck-Schrötter wirdwol" " 
noch Gebrauch gemacht werden. 




Fremde Körper im Kehlkopf. 



211 



Die Chloroformnarkose behufs Entfernung von 
Premdkörpem. Störk empfiehlt bei unruhigen Kindern die Her- 
stellang eines „halbnarkotischen Zustandes", bei dem das 
Bewusstsein erhalten bleibt, jede Energie des Eigenwillens aber anf- 
hört. Er lässt zu diesem Behuf nur einige Äthemzüge aus dem Chloro- 
formkorbe machen und sucht dann den Fremdkörper mit der Zange 
za entfernen. Schrötter hat vollständige Chloroform- 
narkose einmal bei einem unbändigen Jungen, dem sonst in keiner 
Weise beizukomnien war, ausgeführt. Der Kopf des von einer Wärterin 
gehaltenen ehroroformirten Kindes wurde von einem Gehilfen stark 
nach rückwärts gestreckt, zwischen die Zahnreihen wurde ein Keil 
geschoben, die Zunge mit einer Kornzange leicht herausgezogen, mit 
einem Tuche abgetrocknet und nun mit der Zungenzange energischer 
herausgezogen. Unter Leitung des Spiegels wurde jetzt der Körper 
mit der Kehlkopfzange entfernt. 

Die bis jetzt vorliegenden Erfahrungen sind noch nicht aus- 
reichend, um ein definitives Urtheil über das Verfahren zu fällen ; 
jedenfalls hat die Chloroforranarkoae weniger Bedenken bei der un- 
blatigen Extraction von Fremdkörpern als bei der Exstirpation von 
Neoplasmen. 

Ist die Athemnoth von vornherein nach dem Eindringen des 
Fremdkörpers eine sehr grosse, so zögere man nicht mit der pro- 
phylaktischen Tracheotomie, dieselbe hat nicht nur den Vor- 
theU, die Angst und Unruhe des Kranken zu beseitigen, sondern sie 
bietet auch die Möglichkeit, dass der Fremdkörper spontan durch die 
Trachealöffnung ausgeführt werde, was zuweilen bald, zuweilen noch 
nach einigen Tagen geschehen kann. Andererseits fülirt die Tracheo- 
tomie die Gefahr mit sich, dass die Fremdkörper in die Trachea 
hinabföUt. Um dies zu verhindern, thut man gut, entweder bei herab- 
hängendem Kopf zu operiren oder die Tamponade der Trachea auszu- 
flibren, oder besser noch, beide Methoden zu verbinden. Ist der Fremd- 
körper nicht spontan ausgehustet worden, so mache man jetzt Ver- 
suche, ihn per os zu entfernen, und falls dies nicht zum Ziele führt, 
so nehme man zur Thyreotomie, und zwar so viel als möglich 
zar partiellen, seine Zuflucht. 

Man hat statt der bis jetzt erwähnten operativen Verfahren 
Brechmittel empfohlen; dieselben haben keinen Erfolg, weil beim 
Würgen der Larynx comprimirt und jeder spitze Körper fester einge- 
keilt wird. Man hat femer vorgeschlagen, den Patienten mit dem 
Kopf nach unten zu kehren, um durch Klopfen des Rückens und der 
Brust den Fremdkörper herauszutreiben; auch diese Procedur führt 
nur selten zum Ziel und eignet sich höchstens bei glatten, runden 
Körpern. 
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Neuntes Capitel. 

Die Neurosen des Kehlkopfs. 

§ 154. Wir fassen unter diese Bezeichnung alle diejenigen 
Störungen der Empfindung und Bewegung des Kehlkopfs zusammen, 
für die wir pathologisch-anatomische Veränderungen des Organs selbst 
nicht verantwortlich machen können, für die wir vielmehr eine Affection 
der den Larynx versorgenden Nerven, sei es central in ihrer ürsprungs- 
stelle oder in ihrem Verlauf, oder ihrer peripherischen Ausbreitmig 
entweder nachweisen können oder supponiren, mit andern Worten, alle 
functionellen Störungen. 

Wie sich weiterhin zeigen wird, werden wir bei manchen Be- 
wegungsstörungen eine primäre Erkrankung der Muskeln voraussetzen, 
bei dem heutigen Stand unserer Kenntnisse sind wir indess nicht im 
Stande, die myopathischen Lähmungen von den neuropathischen zu 
trennen, so dass wir beide gemeinschaftlich behandeln müssen. 

Je nachdem die Empfindungsnerven oder Bewegungsnerven des 
Kehlkopfs afficirt sind, unterscheiden wir Sensibilitätsneurosen 
und Motilitätsneurosen. 

A. Die Sensibilitätsneurosen des Larynx. 

§ 155. Die Sensibilität kann entweder der Quantität, d. h. 
der Stärke, oder der Qualität nach verändert sein, üebersteigt die 
Stärke der percipirten Empfindung die mittlere Erregbarkeit und 
Widerstandsgrösse innerhalb des Empfindungsapparats gegenüber dem 
einwirkenden Reiz, so haben wir es mit einer Hyperästhesie zu 
thun, ist dagegen die Reaction der Empfindungsnerven gegenüber dön 
einwirkenden Reiz herabgesetzt, so sprechen wir von Hypästhesien 
und Anästhesien. Die Qualitätsanomalien bezeichnen wir ab 
Parästhesien. 

a) Die Hyperästhesie des Kehlkopfs. 

§ 156. Aetiologie. Die physiologische Reizbarkeit der Larynx- 
schleimhaut bewegt sich bereits innerhalb verhältnissmässig so weiter 
Grenzen und variirt auch an verschiedenen Stellen derselben in ihrer 
Stärke derart, dass es schwer ist, anzugeben, wo die Sensibihtät»- 
anomalie beginnt. Manche Personen sind gegen Berührung der Schleim- 
haut des Kehlkopfs ausserordentlich tolerant und antworten nur, wie 
wir dies im physiologischen Theil auseinandergesetzt haben, bei Reizni^ 
gewisser Stellen mit einzelnen Hustenstössen, andere sonst gesunde 
Individuen zeigen eine so ausserordentliche Empfindlichkeit, dass sie 
bei leiser Berülirung heftige Hustenparoxysmen und beängstigend 
laryngospastische Anfälle bekommen. Es ist meist schwer oder un- 
möglich, bestimmte Ursachen hierfür nachzuweisen. Die Hyper- 
ästhesie soll manche physiologische Vorgänge, wie die Dentition, 
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Ifenstniatioii und die Schwangerscbaft begleiten, so dasa sie mit 
dem Aaftreten dieser Zustande sich entwickelt und mit dem Ablaufen 
derselben schwindet. Entzündliche Affection der Larj-nxsch leimhaut 
ist oft mit Hj-perästhesie verbunden, anderseits zeigt die entaündete 
Schleimhaut nicht selten eine auffallende Toleranz gegen tactiie 
Eingriffe. Manche Langenphthisiker zeigen hochgradige Hyperästhesie 
des Larynx im Beginne der Erkrankung, ohne dass das Organ selbst 
besonders afficirt ist. 

§ 157. Symptome. Die HyperastJiesie des Kehlkopfs charak- 
terisirt sieh dnrch eine gesteigerte Reflexerregbarkeit, ao dass die 
Schleimhaut gegen die leiseste Beizung in abnormer Stärke reagirt, 
dass beispielsweise ein aus der Trachea an die Glottis gelangtes 
Schleimkügelchen Krampfhuaten und laryngospastiscbe Anfälle her- 
TOtruft. Zuweilen ist die Hyperästhesie mit Schmerzempfindungen 
verschiedenen Grads verbunden, ohne dass sich organische Verände- 
rungen im Larynx. entzündliche oder ulceröse, als Ursache dafür auf- 
finden lassen. Krankhafte Zustände dieser Art werden als Hyper- 
algesien bezeichnet. 

Manche Antorcn rechnen iLDch die Schmerzpmpfindmigen, die zuweilen bei 
Entzüudongen nnd Ulcerationen vorhanden sind, gleichfalls za den Ufperslgeaien. 
Wir können dom nicht beistimmen, da in diesen Fällen der Rehmer/ ateta im 
VerhältniBS zur loralen Erkrankung steht, also nicht als Neurose atifKufassen ist. 

Als eine besondere Form der Hyperalgesie ist die Neuralgie 
des Kehlkopfs zu betrachten. Sie kommt äusserst selten vor und 
manifestirt sich durch anfallsweises Auftreten von Schmerz entweder 
im Halse oder anter dem Stemum, entsprechend dem Verlauf der 
Kehlkopfnerven. Zuweilen ist der Schmerz einseitig nnd strahlt vom 
Kehlkopf zum Ohre aus. 

In einem von nns bMbochteten Falle trat der Schmerz stets und nur beim 
Sprechen auf, so daas eine wirkliche Phonophobie vorhanden war. Bei mehr 
kIs zweijähriger Beobachtung der Kranken unGcrcreoitE konnte nie im Larynx 
eine Verfinderang nachgewiesen worden. 

Znweilen wird der Schmerz durch Drtitk auf den Kehlkopf ge- 
lindert. E. Fraenkel gelang es in zwei Fällen von Hyperästhesie, 
den Nachweis von Schmerzenspunkten am Halse zu führen. 
Diese Schmetzenspunkte coincidirten mit Bezug auf ihren Sitz 
durchaus nicht mit jenen Stellen am Halse, an welche die Patienten 
ihre subjectiven Empfindungen verlegten, sie hielten bei einem und 
demselben Kranken während des ganzen Bestehens der Affection den- 
selben Ort inne und waren zum unterschied von den von Valleix 
für Neuralgien angegebenen Schmerzens]mnkten nicht sowohl auf 
Druck schmerzhaft, als vielmehr gegen die Application des con- 
Btanten Stroms ausserordentlich empfindlich. Die Empfindlichkeit 
dieser Stellen war grösser gegen die negative als gegen die positive 
Klektrode, wenn auch das Aufsetzen der letztem durchaus nicht 
schmerzlos blieb. In dem Masse, als eine Abnahme der Empfind- 
lichkeit derartiger Points douloureux gegen den galvanischen Strom 
constatirt werden konnte, war auch ein Schwinden der Affection zu 
beobachten. 
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§ 158. Prognose. Diraolbe ist durchaus nicht gELnsÜg, ÄTd 

Affection oft eine äusserst hartnackige und zu ßecidiven geneigte ist, 
§ lö9. Therapie. Bei der Behandlung ist eine etwaige Allge- 
meinerkrankung, Hysterie, Hypochondrie, Neurasthenie, zu berückaicli- 
tigen. Hydrotherapie, Seebad, klimatische Cnrorte sind zu empfi'hieu. 
Bei Anämie leisten Eisenpräparate gute Dienste. Ebenso vermag Brom- 
kalium und ßromnatrium die abnorm gesteigerte Erregbarkeit der 
sensiblen Kehl köpf nerven herabzusetzen. Gegen die Neuralgie hat 
Mackenzie vom Chinin in einigen Fällen einen EWolg gesehen. 
Oertlich leisten die von Schnitzler empfohlenen Applicationen von 
Morphium und Chloroform gute Dienste; Cocain bringt nur vorübe^ 
gehenden Nutzen ; wir haben oft schon von der Application schwacher 
adstringirender Lösungen (Argent. nitr. S"/«) Nutzen gesehen und die 
Aetzungen mit starken Lösungen oder mit Lapis in Substanz ent- 
behrlich gefunden. Als ein sehr mildes Mittel wird von verschiedenen 
Seiten die Pinselung mit einer Bromkaliumlösung, von Jurasz die 
einer Lösung von Chloralhydrat 4'0, Aq. destillat. lOO'O, Morphii 
muriat. Ol empfohlen. Tobold und neuerdings E. Fraenkel sprechen 
der Anwendung des constanten Stroms besonders bei den Hy]>e^ 
algesien das Wort. Letzterer applicirt die positive Elektrode an den 
Hala, und zwar, je nachdem die Patienten ihre abnormen Empfin- 
dungen mehr in das Bereich der Mundhöhle oder des Schlundes, resp. 
des Kehlkopfs oder der Luftröhre verlegen, in die Regio aubmaxillaris, 
laryngea, beziehungsweise der Trachea entlang. In den Fällen, wo e» 
gelingt, Schmerzenspunkte nachzuweisen, wird die Anode auf diese 
applicirt; die Kathode kann entweder auf eine indifferente Stelle oder 
auf die Hala Wirbelsäule applicirt werden. Die Stromesdauer beträgt 
durchschnittlich 4—5 Minuten. In vielen Fällen leistet die feuchte 
Wärme in Gestalt von in heisses Wasser getauchten Com- 
pr essen gute Dienste. Man lässt dieselben als handbreite, 6^ — ^Sfach 
zusammengelegte, den vordem Umfang des Halses einnehmende Tuch« 
Vi Stunde lang und mehr ein- bis zweimal täglich anwenden: du 
Wasser wird so heiss genommen, als es die Patienten irgend ertragen, 
die Compressen werden gut ansgevmnden und alle 1 — 2 Minuten ge- 
wechselt. Die Kälte wird nicht gut vertragen. 



b) Anästhesie der Kehlkopfschleimhaut. 

§ 160. Aetiologie. Eine Abnahme der normalen Sensibilit&t 
der Kehlkopfschleimhaut, oder richtiger ausgedrückt, eine ausseroideat- 
lich schwache Reflexerregbarkeit derselben, Hypästhesie, findet 
man bei manchen Personen, wie wir bereits erwähnt haben, untet 
sonst normalen Verhältnissen. Alle Laryngologen wissen von Fällen 
zu berichten, in denen die Empfindlichkeit des Larynx so gering 
entwickelt war, dass bei der ersten Untersuchung jeder endolaryngeale 
operative Eingriff ausgeführt werden konnte. Diese Erscheinoi 
als pathologisch nicht gelten. 
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Dagegen ist die Anästhesie, das wirkliche Erlöschen der Em- 
pfindung bei Hysterie, bei vorgeschrittenen Bulbärparalysen, in Folge 
cerebraler Herd erk ran kungen neben motorisctier Paralyse, bei Hemi- 
plegien, nach Diphtheritis neben Lähmung der Rachenorgane und 
motorischer Lähmung im Gebiete des N. laryngeus aup. und inf. beob- 
achtet worden. Die Anästhesie soll ferner eine constante Erscheinung 
während der epileptischen Anfälle sein und zuweilen noch eine Zeit 
lang nach dem Aufhören des Anfalls fortbestehen können ; endlich ist 
sie nach Romberg ein nicht fehlendes Symptom des aaphyktischen 
Stadiums der asiatischen Cholera. Künstlich lässt sich Anästhesie her- 
stellen durch locale Application von Chloroform und Morphium und 
vor Allem durch Cocain, wie wir bereits besprochen haben. 

Dass Bromkalium innerlich oder local angewandt Anästhesie oder 
auch nur Hypästhesie erzeuge, bezweifeln wir; möglich, dass vorhandene 
Hypästheaie durch das Mittel herabgesetzt wird. Bei sehr tiefer Nar- 
kose kommt anch Anästhesie im Kehlkopf zu Stande; leichte Äether- 
and Cbloroformnarkose erzeugt Hypästhesie. 

Da die normale Sensibilität der Larynxsehleimhaut, wie wir 
wissen, sich in weiten Grenzen bewegt, so ist es in jedem einzelnen 
Fall schwer zu sagen, ob man es mit einer physiologischen oder 
pathologischen Hypästhesie oder Anästhesie ZU thun hat. So bleibt 
es zweifelhaft, ob in der That die Hysterie als ätiologisches Moment 
der H3^ästhesie gelten kann. Die geringe Zahl von Beobachtungen 
sind nicht beweiskräftig. 

Bei Hemiplegie hat Longhi Anästhesie in einem Falle 
beobachtet; dem können wir einen von uns beobachteten Fall an- 
reihen: er betrifft einen 60jährigen Chaussöe-Einnehmer, der 10 Wochen 
nach einer Apoplexie eine so ausgesprochene Anästhesie der Kehl- 
kopf Schleimhaut zeigte, dass wir ohne jede Vorbereitung in der ersten 
Si^nng beim ersten Eingehen mit der Qnetschschlinge ein an der 
vordem Commissur der Stimmbänder sitzendes Fibroid entfernen 
konnten. 

Löri fand bei einem 28jährigen Manne, der plötzlich ohne Ver- 
last des Bewusstseins an Parese der rechten obern und untern Extre- 
mität, rechtsseitiger Facialislähmung und Heiserkeit erkrankte, neben 
Lähmung der rechtsseitigen Pharynx- und Larynxmusculatur auch 
rechtsseitige Pharynx- und Larynxanästhesie ; dieselbe konnte noch 
nach 5 Jahren, wenn auch vermindert, nachgewiesen werden. 

Einseitige Anästhesie der Kehlkopfschleimhaut wurde von Mc. Bri d e 
bei einem Tumor der Basis der Haube beobachtet, von Ott in einem 
Fall von syphilitischer Degeneration des Vagus an seinem Ursprung 
im Gehirn (wir kommen auf diesen Fall in dem Capitel über „Gehim- 
syphilis" zurück). Lennox Browne sah Anästhesie des Kehlkopfs 
□eben Pharynxanästhesie bei Dementia paralytica. 

Schnitzler theilte einen Fall von Anästhesie mit, bei dem 
gleichzeitig Hyperalgesie vorhanden war und bezeichnete die Affeotion 
~'i Aoaeathesia dolorosa laryngis. 
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§ 161. Pathologie- Die Anästhesien und Hypästheaien sünl 
entweder centralen oder peripherischen Ursprungs. Im Empfindungf- 
centrum werden wir die materieUe Veränderung zu suchen haben, 
wenn die AfFecti()n in Folge von Hysterie, Bulbärparalyse, Hemiple^e, 
und Epilepsie auftritt. Dagegen ist die diphtheritische Anästhesie ab 
eine periphere Neuropathie aufzufassen, weil, wie Zi^mssen au»- 
einandergeeetzt hat, 1. die Innervationsstörung des Kehlkopfs inunet 
gleichzeitig mit einer motorischen Lähmung der Gaumen- und Pharyiu- 
mosculatur auftritt, die wegen ihrer elektrischen Heaction höcM- 
wahrseh einlach auf peripherischer Nervenerkranhung beruht; 2. weil 
constant bei der diphth Britischen Anästhesie ein Sinken oder Fehlen 
der Reflexe im Kehlkopf beobachtet wird, und 3. weil die sensibk 
und motorische Lähmung im Kehlkopf auf derjenigen Seite, auf weichet 
der diphtherische Process ausschliesslich oder vorwiegend ablief, sich 
am intensivsten entwickelt. 

§ 162. Symptome. Bei der totalen Anästhesie ist diB 
Schleimhaut der Epiglottis und des Kehlkopfinnem bis zu den Stinun- 
bändem gegen Berührung mit der Sonde unempfindlich und löst keine 
Keäexe aus. Da gleichzeitig wegen Lähmung der M. thyreo- und arj- 
epiglottici, die von dem Ram. intern, des Nerv, laryng. super, inner- 
virt werden, der Kehlkopfeingang während des Schlingacts mangeUiiJl 
oder gar nicht verschlossen wird, so dringen die Speisen in den Kehl- 
kopf, gerathen wegen der fehlenden Empfindung und ausbleibenden 
Reflexbewegung in die tieferen Luftwege und bedrohen den Krankt« 
mit Erstickung oder der Schluckpneumonie. Heftige Hustenparoxysmen. 
die durch die Berührung der eingedrungenen Speisen mit der noch 
empfindlichen Tracheaischleimhaut erzeugt werden, machen das Leben 
des Kranken zu einem qualvollen. 

Die laryngoskopische Untersuchung zeigt die Epiglottis 
aufrecht stehend gegen den Zungengrund gelehnt, die Schleimhaut 
unverändert oder durch den Insnlt der eingedrungenen Speisen ge- 
röthet. Die Berührung der Epiglottis, der Giesskannen, der Taschen- 
bänder, der Stimmbänder, der Interarj-taenoidgegcnd mit der Sonde 
wird nicht empfunden und löst keine Reflexbewegungen aus; auch 
das Einstechen mit einem spitzen Instrument wird nicht als Schmen 
wahrgenommen, es ist auch Analgesie vorhanden. 

Die Symptome der abnorm schwach entwickelten Sensibilität, 
der Hypästhesie, haben einen sehr wenig ausgesprochenen Cha- 
rakter. Subjectiv sind Erscheinungen kaum vorhanden, objectiv zeigt 
sieh grosse Toleranz der Schleimhaut gegen Berührung mit der Sonde. 
Zuweilen ist die Hj-pästhesie nur auf einer Seite, zuweilen ist anf 
der einen Seite Anästhesie, auf der andern Hypästhesie, oft siul 
gleichzeitig motorische Lähmungen vorhanden, auf die wir zorBck- 
kommen. 

§ 163. Dauer, Ausgänge und Prognose. Sichere Beoh- 
achtungen liegen uns nur über Dauer und Schicksal der completen 
Anästhesie vor. Die diphtheritische Anästhesie schwindet meist n«ch 
5 — 6 Wochen. Die Anästhesie nach Bulbärparalyse ist von dem Vm- 
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lauf des Grundleidens abhängig. Die Hfiuptgefahr der completen 
Anästhesie liegt in dem insuffiiiienten Kehlkopfverschlnaa und in dem 
Eindringen von Speisen in die Luftwege. Demnach iat das Leiden stets 
als ein sehr ernstes zu bezeichnen. 

§ 164. Diagnose. Dieselbe ist mit Sicherheit überhaupt nur 
durch die Untersuclmng mit der Sonde unter Leitung des Kehlkopf- 
spiegels zu stellen. Ziemssen prüft die Schmerzempfindung mittelst 
des elektrischen Stroms, den er durch eine feine Kehlkopf elektrode 
auf die einzelnen Regionen localisirt, Bei gleichzeitiger motorischer 
Lähmang wird damit die Prüfung der elektromusculären Erregbarkeit 
verbanden. 

§ 165. Therapie. Die Hypästhesie erfordert keine besondere 
Therapie, desto aufmerksamer ist die complete Anästhesie zu behandeln. 
Um vor Allem der Gefahr des Eindringens \on Speisen in die Luft- 
wege vorzubeugen, ist die Ernährung durch die Schlundsonde oder 
durch Fleischsaft- oder Fl eis chpancreaskly stiere zu bewirken. Die Ein- 
führung der Schlundsonde erfordert grosse Vorsicht, damit nicht das 
Instrnment in den unempfindlichen Kehlkopf statt in den Oesophagus 
gerathe. Man lasse sich, so gut es angeht, durch die tief eingeführten 
Finger der linken Hand auf den richtigen Weg leiten und überzeuge 
sich, indem man den Kranken einen Ton angeben lässt, von der rich- 
tigen Position des Instrument«. 

In der radicalen Behandlung der Anästhesie spielt die locale 
Application der Elektricität die Hauptrolle. Mau verwende beide 
Stromesarten abwechselnd, und zwar führe man nach Ziemssen 
eine Doppelelektrode in beide Sinus pyriform. ein und drücke die 
Spitzen der Branchen durch Hebung des Eiektrodengriffs gegen die 
vordere Wand der Sinus. Hierdurch wird die von der Basis der 
Giesskanne zur Spitze des grossen Znngenbeinliorns ziehende Plica 
nerv, laryng., in welcher der Nerv. laryng. sup. verläuft, unmittelbar 
berührt. 

Von den Medicamenten vrird das Strycbnin innerlich oder sub- 
cutan empfohlen. Ziemssen beginnt mit kleinen Gaben, und z^var 
injicirt er subcutan 0'005 in Lösung und steigt bei Erwachsenen bis 
zu 001 zweimal täglich, Dosen, die zwar leichte Intoxicationserachei- 
nnngen erzeugen können, die aber einerseits ohne Nachtheil, anderseits 
mit bestem Erfolg gereicht werden. 



> 



c) Parästbesie der Kehlkopfeehlelmliaitt. 

§ 166. Aetiologie, Unter den Ursachen der Parästhesien 
stehen die Hysterie und Hypochondrie obenan. Bei Hysterischen 
ist liehen dem Globus hystericus die Empfindung eines Fremdai-tigen 
im Kehlkopf eine der häufigen Klagen. Hypochonder sind oft von 
ibren eigenthümlichen Sensationen im Halse und Kehlkopf derartig 
occnpirt, dass man nicht weiss, sind letztere Ursache ihrer hypo- 
chondrischen Stimmung oder localer Ausdruck ihrer Nervenstömng. 
^ter den Hj'pochondern werden besonders die unglücklichen Syphili- 
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phoben von Paiästbesien des Kehlkopfs geplagt, die ihnen die 
einjagen, daas von Neuem „der Schanker im Halse aaftrete" ; AehnUche! 
beobachtet man bei habituellen Onaniaten, die man als Fhthistphoben 
bezeichnen könnte. In Ueberein Stimmung mit Jurasz rechnen wir 
Parästhesien des Kehlkopfs zu den sehr häufigen Erscheinungen des 
Frühstadinms der Lungenphthise. Wir haben eine zu grosse 
Zahl von Personen, die una wegen abnormer Sensationen im Kehl- 
kopf consultirten und bei denen die physikalische Untersuchung der 
Bruatorgane ein negativea Resultat ergab, späterhin nach Wochen 
oder Monaten an Lungenphthise erkranken sehen, als dass wir es 
für blossen Zufall halten sollten, und wir haben mit der Zeit gelernt, 
auf Personen von etwas schwächlicher Constitution, sonst aber noch 
guter Gesundheit, die nur über Kehl köpf parästhesien klagen und die 
bei der laryngoskopiacheu Untersuchung anämische Beschaffenheit der 
Schleimhaut zeigen, ein wachsames Ange zu halten. 

Häufig kommt die Äffection bei Anämie und Chlorose wi, 
sei es mit, sei ea ohne allgemeine nervöse Irritabilität. 

Endlich beobachtet man sie oft längere Zeit, nachdem ein zeit- 
weise im Kehlkopf impaetirt gewesener Körper estrahirt worden ist 

Wie Schadewaldt durch Sondenuntersnchung nachgewiesen 
hat und wie sich aus klinischen Beobachtungen ergibt, können Par- 
ästhesien des Larynx durch Affectionen der verschiedenen Theile ia 
HalsoTgane hervorgerufen werden. Nach Schadewaldt ist das Loca^ 
lisirungs vermögen für Empfindungen in den Halsorganen physiologisch 
und pathologisch ein sehr mangelhaftes. „Die Empfindungen in den 
verschiedensten Theilen der Halsorgane werden in der Regel gemeinsam 
in eine Halsregion verlegt, wo gleichsam die gemeinsame EmpSndungs- 
sphäre (das Sensorium commune nach Zeissl's Analogie) des ge- 
sammten Halses liegt. Diese Gegend ist dnr vordere Theil des Halses, 
die Regio laryngo-trachealis. " Daher werden krankhafte Empfindungen 
von den entferntesten Punkten der Halsorgane ganz gewöhnlich in 
die Kehlkopfgegend verlegt. 

§ 167. Pathologie. Die Parästhesien der Hj-pochoudrischen 
und Hysterischen sind centralen Ursprungs. Weshalb die pathologisch 
erregte Vorstellung die Empfindung gerade nach diesem Organe ver- 
legt, lässt sich in den meisten Fällen nicht angeben. Oft genügt aber 
ein geringfügiger, peripherischer Reiz, um der krankhaften Vorstellong 
die Richtung vorzuzeichnen. So genügt das Schlingen eines etwss 
harten Bissens, um bei dem Hypochondrischen dauernd die Empfin- 
dung zu erhalten, es sei ihm ein fremder Körper im Halse stecken 
geblieben ; so genügt ein vorübergehender leichter Katarrh, bei dem 
Sj'phili phoben die nicht mehr zu bannende Idee zu erzeugen, er ffthle 
seine Krankheit im Halse wieder auftreten. Ob die abnorme Blnt- 
beschaffenheit bei Anämie und Clilorose auf das Centrum des Vof- 
etel In ngs Vermögens oder auf die peripherische Ausbreitung der Nerven 
einen Reiz ausübt, ist schwer zu sagen ; für letztere Annahme spricht, 
dass bei rein localer Anämie der Kehlkopfschleimhaut schon Parästhesien 
auftreten. Als periphere Neuropathien sind die Parästhesien bei be- 
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inender Langenphthiee aufziifasBen, Wir möchten sie allerdings mit 
tarasz als „Reflexempfindungen" deuten, indem der auf die sensiblen 
Pasern der Lunge wirkende Reiz auf die centripetalen Fasern des 
Kehlkopfs, also nur auf andere Zweige desselben Nervenatammes 
Ibertragen wird ; wir machen indess aufmerksam, dass das anämische 
Aussehen des Kehlkopfs eine nie fehlende Erscheinung dieser Form 
ron Paräathesie ist. 

Die durch locale Erkrankung des Kehlkopfs erzeugten 
Sensationen können wir als Neurosen nicht gelten lassen, bemerken 
tber, dass bei sogenannten nervösen Personen geringfügige Affectionen 
Smpfindungen hervorrufen können, die qualitativ und quantitativ mit 
1 ausgeübten Reiz in keinem Verhältnias stehen, und die wir des- 
iregen als neuropathisch bezeichnen müssen. 

j 168. Symptome. Die Parästhesien des Kehlkopfs manifestiren 
nch in den verschiedensten, fremdartigen Empfindungen, die 
tiald als Gefühl von Brennen, Kitzeln, Kribbeln, Jucken, Druck, selbst 
»OD Kälte, bald als Gefühl eines Fremdkörpers, eines Haars, eines 
Säutchens (Angst vor Bräune), einer Gräte u. s.w. bezeichnet werden; 
besonders das Gefühl von Jucken oder Kitzeln, Titillatus, gibt zu 
Bnsten oder Hüsteln Veranlassung. Oft sind die Parästhesien mit 
Hyperästhesie, noch öfter mit Hypästheaie der Schleimhaut verbunden. 
Die laryngoskopische Untersuchung ergibt ein negatives Resultat; die 
Schleimhaut sieht nur auffallend anämisch aus, zuweilen ist Katarrh 
Msonders des Larynxeinganga vorhanden, der aber in keinem Ver- 
[äjtniss zur Intensität der Sensationen steht. 

§ 169. Dauer und Prognose. Die Parästhesie des Kehlkopfs 
st ein ungefährliches, aber meist ein sehr hartnäckiges Leiden. Bei 
lysterisehen und Hypochondern achwindet sie oft, um andern Neu- 
rosen Platz zu machen, bei Tuberculose lässt sie nach beim Fort- 
tthreiten des destructiven Processes in den Lungen. 

§ 170. Therapie. Dieselbe hat vor Allem die Grandleiden, 
nämie, Chlorose, Hj-pochondrie, zu berücksichtigen und entsprechend 
n behandeln. Gegen die Neurose aelbst aind wir ziemlich machtlos. 
7arkotica, Nervina, Bromkalium sind ohne Erfolg ; nur von der localen 
lipplication einer 2 — Sprocentigen Lösung von Argen t. nitr. haben 
' : zuweiten selbst in solchen Fällen Nutzen gesehen, bei denen eine 
tartliche Affection des Kehlkopfs nicht nachweisbar war. 

B. Die Motilitätsstörungen des Kehlkopfs. 

§ 171. Die Störungen der Motilität des Kehlkopfs äussern sich 
itweder als excessive, die physiologische Norm iiberachreitende, 
maatische Zusammenziehungen einzelner Muskeln oder Muakelgruppen, 
Hyperkineaen, oder als zweckwidrige, dem Willensreiz oder dem, 
i es angeborenen oder erworbenen Coordinationsmechanismus nicht 
mitsprechende Bewegungen, Coordinationsstörungen, oder endlich 
durch verminderte oder gänzlich unterbrochene Innervation 
geschwächte oder aufgehobene Thätigkeit der Muskeln, Hypokinesen. 
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a) Die hyperkinetischen MotilitätNatörnngeD. 

§ 172. Di« krampfhaften Motilitäb^stöningen treten in zwei i 
schiedenen Formen auf: 

1. als Krampf der Glottisschliesser, Laryngospasmus, Spasmo* 
laryng.; 

2. als stossweise auftretende, krampfhafte Zusammenziehangen de: 
Glottisachliesser mit Krampf der Exspirationsmuskeln, nervösBr 
Husten. 

Theoretificb läsat sich nicht bestreiten, dass anch andere UaHkeln als t» 
GIottisBchliesaer von Krampf befallen werden könnten, indess sind weder laiTif»- 
skopiscb noch klinisch Krankhoitsbiider bekannt, die in solcher Weise m dMM 
wären. Nur Fcaentzel beschreibt einen Fat!, den er als 

Spasmus der Qloltlsarwsltsrar 

bezeichnet. Der betreffende Kranke war nicht nur absolat stimmlos, Gondtni 
konnte auch keine Andeutung eines Kehllaut« machen. Selbst Uustenstdsse erfoI|tiii 
ganz tonlos. Die Stimmbänder blieben dauernd, auch beim Versuche zu inloniru 
und bei starker Eispiration in der tiefsten InspiratioBaBtellnng. Fmenlxel dmilet 
den Fall als eine L&hmung der Glottisveren^rer mit seeandSrer Contritetiir da 
Erweiterer. 

3. Laryngospasmus, Slmmritzmkrampf. 

{Spasmus glottidis, Laryngismus stridulus, Asthma Miliar!, Aathma 
thymicum, Asthma Koppii.) 

Zu diesen vielen Bezeichnungen hat Jurasz in neuerer Zeit noch um 
hinzugefilgt : respiratorischer Stint mrit7eokranipf, im QegenaaLz zu dem pheniadieii 
Stimm ritzenkram pf, den nir B[iäter als Coordinatione Störung kennen lernen werden. 
Wir halten diesen Namen für keinen glöcklich gewählten, weil bei dem LMjnp»- 
Spasmus während des Anfalls nicht nur die Respiration, sondern auch die PhoütiDB 
gehindert ist. ganz so wie beim phonischeu Stimmritzenkrampf. 

Die Ausdrücke Asthma thymic. und Asthma Koppii haben nur nodi «n 
historisches Interesse, weil heute Niemand mehr die von Kopp vertretene Ib- 
sicht, dass das Leiden auf eine Vergrösserung der Thymusdräee sorQckznf&linn 
sei, vertheidigen wird. 

§ 173. Wir verstehen unter dem Laryngospasmus oder Stiirno- 
ritzenkrampf einen anfallsweise auftretenden krampfhaft ftn 
Verschluss der Glottis, der durch directe oder noch 
mehr durch ref lectorische Erregung des Recurrens oder 
des Vagus oberhalb der Abgangsstelle des Recurrens 
hervorgerufen wird. 

Da die Krankheit bei Kindern unter andem Erscheinungen nf- 
tritt als bei Erwachsenen, so besprechen wir zunächst 

a) den Laryngoepasmus der Kinder. 
§ 174. Aetiologie. Die leichte Erregbarkeit und Reflex- 
thätigkeit des Nervensystems, die dem kindlichen Alter ei^ 
ist und leicht zu Krampfzuständen Veranlassung gibt, sowie and«- 
seits die Sensibilität des Kehlkopfs und die Kleinheit der 
kindlichen Glottisöffniing sind gewiasermassen der physio- 
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logische Boden, äuf dem dtiicb hinzukommende, selbst geringe all- 
gemeine, sowie örtliche Schädlichkeiten sich Laryngospaemua bei 
Kindern entwickelt. Derselbe kommt am häufigsten vor im Alter 
von 4 Monaten bis zum vollendeten 2. Jahr, ist aber auch 
bei Neugebornen beobachtet worden. Tritt die Krankheit nach dem 
2. Lebensjahr auf, so ist sie nach Steffen von geringerer Intensität 
als in den ersten beiden Lebensjaliren, Knaben werden häufiger 
befallen als Mädchen, wie ja im Allgemeinen das männliche Ge- 
schlecht mehr zu Kehlkopf erkrank« ngen disponirt als das weibliche. 
Nicht ohne Einöuss auf die Entwicklung der Krankheit ist die 
Jahreszeit. Spasmns glottidis wird am häufigsten in den kalten 
Monaten October bis Ende April und hier wieder besonders von Januar 
bis März beobachtet; der letztere Monat scheint seiner Entstehung 
am günstigsten zn sein. Unter den allgemeinen Ursachen steht die 
Ernährung der Kinder obenan. Künstlich aufgefütterte Kinder, femer 
solche, denen nach der Entwöhnung ungeeignete Nahrungsmittel ge- 
reicht werden, zeigen eine besondere Prädiaposition für den Laryngismus. 
Ungesunde, enge, schlecht ventilirte, dumpfe Wohnränme, sowie längeres 
Entbehren des Aufenthalts im Freien, in frischer, gesunder Luft, in 
den Wintermonaten fördern den Ausbruch des Keh I köpf kram pfs. 

Alle Beobachter stimmen darin übeiein, dass rhachitische Kinder 
besonders von der Krankheit befallen werden; nach Flesch betreffen 
drei Viertel, nach Steffen neun Zehntel aller Laryngospasmen 
rhachitische Kinder. Alexander fand dagegen in der medicinischen 
Poliklinik zu Kiel in allen Fällen von Larpigospasmus alle Zeichen 
der Rhachitis, während nach Kalmus in dem Wilhelm-Augusta- 
Kinderhospital zu Breslau nur in 51°/o von Laryngospasmus eine 
floride Rhachitis das Hauptaymptom war. In welchem ursächlichen 
Zusammenhange Rhachitis mit Larj'ngospasmus steht, darüber werden 
wir unter „Pathologie" uns aussprechen. 

Zweifelhaft ist die Heredität des Laryngospasmus. Gerhardt 
und Reid sahen mehrere Geschwister an dem Leiden zugrunde 
gehen; indess ist dies nicht beweiskräftig, weil es einfacher erscheint, 
andere gemeinsame schädliche Einflüsse, besonders mangelhafte Er- 
nährung, in diesen Fällen vorauszusetzen. 

Zu den häufigeren Ursachen des Kehlkopf kr ampfs gehören die 
Schwellungen und Verkäsungen der Bronchialdrüsen, 
die in Folge der directen Reizung des Recurrens durch Druck zur 
Entstehung der Afi^ection Veranlassung geben. 

Unter den Erkrankungen des Centrain er vensystems ist ea der 
Hydrocephalus chronic, und die Mikrocephalie, in deren 
Gefolge sich zuweilen Spasmus glottidis entwickelt. Bei dem Hydro- 
cephalus ist der Spasmus indess nur T hei lersch einung eines ektam- 
ptiachen Anfalls, der entweder mit Glottiskrampf beginnt oder endet 
f tmd meist bei einem acuten Nachschub im Gehirn auftritt. 

Die Annahme, dass die Schwellung der Thymusdrüse 
Ursache des Glottiskrampfs sei, ist durch die Ergebnisse zahlreicher 
Obductionen widerlegt. 
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In einer Anzahl von Fällen liUst sich eine Ursache nicht asdt- 
weisen, und wir sind gezwungen, entweder eine functionelle Stömog 
des Gehirns und der Medulla oblongata oder einfache Reflexetschrä- 
nung anzunehmen. 

Zu den Gelegenlieitsursachen gehören Katarrhe am 
Kehlkopfs, der Trachea und Bronchien, die bei Kindern, die an Laryngo- 
spaamus leiden, Anfälle hervorrufen können; ferner Üeberf uUmig 
des Magens, Dyspepsie, Darmkatarrhe, Meteorismas, ao- 
dann Gemüthsbewegungen, Schreck, Freude, Weinen. Schreien. 

§ 175. Pathologische Anatomie und Pathogene«e. 
Der Laryngoapasmus ist eine reine Neurose, und es lassen sich bei 
ihr weder im Nerven noch in den Muskeln und in der Schleimhaut 
des Kehlkopfs anatomische Veränderungen nachweisen. Das, was am 
Sectionstisch gefunden wird, ist immer nur als entferntere üraachi 
zu betrachten oder ist secundäre Erscheinung und betrifft verschiedene 
Organe. 

In der Mehrzahl der Fälle findet man rhachitische Ve> 
änderungen im Knochengerüste, besonders an den Kopfknochen in 
Form der Craniotabes oder einer periostalen Auflagerung, an den 
Thoraxknochen entweder als einfache Schwellung der Rippen epiphysen 
oder als hochgradige seitliche Abflachung des Brustkorbs, die man als 
„Hühnerbrust" kennt. 

lieber den ursächlichen Zusammenhang zwischen Rhachitas und 
Laryngospasmus sind verschiedene Ansichten ausgesprochen woiden. 
Elsässer nahm an, dass bei der rhachitiscben Erweichung des 
Binterkopfs der Druck auf das Gehirn beim Liegen der Kinder deu 
Laryngospasmus hervorrufe. Dagegen läast sich einwenden, dass der 
Laryngospasmus bei rhachitiscben Kindern ohne Craniotabes und um- 
gekehrt Craniotabes ohne Laryngospasmus vorkommen kann, dass die 
Anfalle auch bei aufrechter Haltung der Kinder sich einstellen und 
dass es auffallend erscheinen würde, dass beim Druck auf das Gehirn 
gerade nur der Vagus und nicht auch andere Nerven getroffen werden 
sollten. 

Steffen findet in der krankhaft gesteigerten Erregbarkeit de» 
Nervensystems, die eine Folge der tiefgreifenden allgemeinen Er- 
nährungsstörung und neben den Veränderungen im KnoehenByst«m 
ein charakteristisches Symptom der Rhaehitis ist, die hauptsächliclute 
Disposition zu krankhaften Vorgängen im Allgemeinen und für Laryngo- 
spasmus im Besonderen. Durch die hochgradige Missgestaltung de« 
Brustkastens ist die Respiration eine oberflächliche und beschleunigt«. 
Wird nun durch einen Rustenanfall, Schreien, Schreck, plötzlidies 
Erwachen oder Gewecktwerden aus dem Schlaf der gleiclimässlpe 
Rhythmus der Respiration gestört, so wird durch das vermehrte 
Atbembedürfniss die Herzthätigkeit beschleunigt und dadurch eine 
nervöse Hyperämie des Gehirns und der Medull. oblong, hervorgerufen 
und in dieser Weise die Bedingungen zur Auslösung eines Iv 
spastischen Anfalls gegeben. 
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Monti Bchliesst sich dieser Anschauung an, nur findet er, dase 
der Spasmus glottidis sich nicht in jedem Stadium der Rhachitis ent- 
wickelt, vielmehr nur zur Zeit, wo der rhachitische Process in acuter 
Weise Fortschritte macht, wobei in Folge der tiefgreifenden Er- 
nährnngsstörnng, sei es in Folge von Anämie, sei es in Folge ge- 
störter Ernährung der Nerven centra sich constant eine krankhaft 
gesteigerte Erregbarkeit und Reflexthätigkeit des Nervensystems vor- 
findet, die sich durch Schlaflosigkeit, grosse Reizbarkeit und wandel- 
bare Gemüthsstimmung manifestirt. In diesem Zustand kommt es 
unter der Einwirkung der verschiedensten Störungen and peripheren 
Keize zur Entwicklung des Spasmus glottidis. 

Oppenheimer fasst den Laryngospasmus der Kinder als eine 
Apnoe auf durcli Druck der Vena jugularis interna auf den Vagus 
im Foramen jugulare bei rhachitischer Erweichung des die Vene und 
den Nerven trennenden Ligaments, 

Soltmann fasst den Laryngospasmus als einen Reflexvorgang 
auf, bei dem die Reizungsstätte im respiratorischen and vasomotorischen 
Centrum, d. h. der Medulla oblongata liegt. Bei der Rhachitis, die 
er nicht nur für eine Krankheit des Knochengerüstes, sondern für eine 
tief einschneidende allgemeine Ernährungsstörung hält, wird durch 
fehlerhafte Blntmischung eine Reizung der Medulla oblong, hervor- 
gerufen. Unter gewöhnlichen Verhältnissen gelangt jedoch dieser R«iz 
nicht zur Auslösung. Wird jedoch durch erhebliche Drucksteigerung 
im Gefösssyatem in Folge von Gemüthsbewegungen oder von entzünd- 
liehen Vorgängen an gewissen Organen die Hyperämie des Gehirns 
noch mehr ve^rössert oder wird die Rhachitis durch andere Affec- 
tionen complicirt und dadurch die ohnehin schon gesteigerte Erreg- 
barkeit des Nervensystems noch mehr erhöht oder wird endlich die 
an und für sich schon fehlerhafte Blutmischung in Folge von gleich- 
zeitig vorhandenen Verdanungs- oder Respirationsstörungen noch ver- 
schlechtert, d. h. wird die Medulla oblongata immer anhaltender und 
energischer gereizt und kommt zu diesem centralen noch ein peri- 
pherer Reiz vermittelst des Vagus hinzu, z. B. in Folge von jähem 
Temperaturwechsel, von abnormen Vorgängen im Verdau ungscanal, in 
den Lungen u. s, w., so kommt der Anfall zu Stande. 

Neben den Erscheinungen der Rhachitis findet man in den 
Leichen der an Laryngospasmus verstorbenen Kinder im Darme 
Schwellungen der Solitärdrüsen, der Payer'schen Plaques und der 
Mesenterialdrüsen, weniger häufig mehr oder minder beträchtliche 
Schwellang der Tracheal- und Broncbialdrüsen mit partiellem oder 
vollständigem Uebergang in Verkäsang : in einzelnen Fällen findet sich 
Verwachsung dieser Drüsen mit dem Recurrens. 

G i r a r d lässt als einzige Ursache des Laryngospasmus fehler- 
hafte Ernährung und Störungen im Magendarmtract gelten, von 
welchem aus der Krampf im Kehlkopf reflectoriach erregt werde, wo- 
bei neuropathische Belastung der Familie prädisponirend ist. 

Eine Vergrösserung der Thymusdrüse, der man früher (Kopp) 
eine grosse ätiologische Bedeutung zugeschrieben hatte, findet man 
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nur aaanahmsweise. In der Schädelhöhle findet man, besondAV )b 
den Fällen, wo der Tod während eines eklamptiachen Anfalls eintritt, 
mehr oder minder hochgradige Hyperämie der Hirnhäute and de» Ge- 
hirns, zuweilen Oedem des Gehirns und Transsudate zwischen da 
Hirnhaut und in die Ventrikel. Die Lungen sind in geringem Gadt 
emphysematös, hesonders an den vordem Rändern in Folge in 
krampfhaften Glottisschlusses, nicht selten ist Oedem vorhanden, m- 
weilen chronische Pneumonie mit oder ohne Tuberculoae. Im Lar)-nx 
selbst finden sich keine Veränderungen, hfichatens Erscheinungen ge- 
ringen Katarrhs. 

§ 176. Symptome. Obgleich, wie wir gesehen haben, dtt 
Laryngospasmus nur selten ganz gesunde, sondern hauptsächlidl 
schwächliche, schlecht genährte Kinder befällt, so tritt derselbe deib- 
noch stets ohne Vorboten von Seiten des Kehlkopfs und der lUspt- 
rationsorgane auf. Der typische Anfall verläuft etwa so, dass plötzlidi 
nach einer oder mehreren kurzen pfeifenden Inspirationen durch Vö- 
schluss der Glottis ein Stillstand der Respiration eintritt. Der angst- 
volle Gesichtsausdruck, die stavr blickenden Augen mit den engen 
Pupillen, die Blässe der Haut, die cyanotischen Lippen, die erweiterten 
Nasenflügel, der nach hinten gebeugte Kopf mit dem vorgestreckten 
Hals, die mit kaltem Schwejss bedeckte Stirn zeichnen scharf den 
Kampf des nach Athem ringenden Kindes. Nach einer kurzen Daner 
von einigen Secunden bis allerhöehstens zwei Minuten, die aber Aem 
Zuschauenden zur Ewigkeit wenlen, enden, wenn der letale Ausgang 
durch Erstickung nicht während des Anfalls erfolgt, ein oder mehrere 
mehr oder minder tiefe, kreischende oder pfeifende Inspirationen die 
peinvolle Scene. Die anfangs noch beschleunigte und tiefere Respi- 
ration geht bald in den regulären Rhythmus über und nach und »ach 
gewinnt das Kind das normale Aussehen und die frtthere Ruhe wieder. 

Der Anfall tritt nicht immer in gleicher Stärke und Form aaf. 
In ganz leichten Graden besteht er nur aus einem momentanen Still- 
stand der Respiration, der durch einen einzigen gezogenen Einatli- 
mungston gelöst und sofort beendet wird („Verfangen" der Kinder). 
In den schwereren Fällen überträgt sich der Krampf auch auf andere 
Nervenbahnen, es kommt zu spastischen Contracturen der Finger, die 
Hände werden geballt oder die Daumen eingeschlagen, während die 
andern Finger krampfhaft extendirt und steif bleiben. Durch krampf- 
hafte Zuaammenziehnngen der Flexoren des Vorderarms sind die Hand- 
gelenke nach innen gebogen, auch die untern Extremitäten werden 
vom Spasmus ei^iffen, die Zehen werden fest zusammengezogen unil 
der Fuss nach innen gewendet, schliesslich treten allgemeine tonische 
Krämpfe des Körpers hinzu. In den leichtem Fällen ist das Bewnsst- 
sein erhalten, in den hochgradigen ist es mehr oder minder erloschen. 
Die Herzthätigkeit ist anfangs unregelmässig und stark, wird aber 
bald schwächer, der Puls ist klein. 

Die Zahl der Anfälle an einem Tage variirt nicht unbeträchtlicli. 
Oft folgen mehrere Anfälle kurz nach einander, um dann einer läns 
Pause relativen Wohlbefindens Platz zu machen, dann wiederhc" 
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Üe Scene. Dieser Wechsel kann mehrere Male innerhalb 24 Standen 
rfolgen. Nach je kürzeren Intervallen die Anfälle wiederkehren, desto 
Pleichter pflegen sie zu sein. Oft krimnit naeh einer Reihe leichter 
Anfälle ein schwerer, der selbst den letalen Ausgang herbeiführen kann. 
Die Anfälle können sowohl bei Tag, als bei Nacht auftreten und können 
durch die unter „Aetiologie" erwähnten Gelegenheitsursachen hervor- 
gerufen werden : oft lässt sich eine Veranlassung nicht nachweisen. 

§ 177. Dauer, Ausgang und Prognose. Der Larjiigo- 
spasmus kann sich durch Wnchen und Monate hinziehen; d. h. so 
lange die Ernährungsstörung und die erhöhte Reizbarkeit des Nerven- 
systems besteht, können die Anfälle immer wieder von Neuem sich 
einstellen. Wird die Ernährung gebessert, so tritt vollständige Heilung 
ein. Der Tod kann, im Allgemeinen selten, durch Asphyxie während 
eines Anfalls erfolgen, oder durch einen heftigen eklaniptischen Anfall 
herbeigefQbrt werden. Zuweilen complicirt sich die Krankheit mit 
Transsudaten zwischen den Hirnhäuten und in den Ventrikeln und 
die Kinder gehen nach kürzerer ader längerer Zeit unter den Sym- 
ptomen eines sich steigernden Hirndrucks zugrunde. Andere Erkran- 
kungen, wie Gastroenterokatarrhe, Lungenkatarrhe, Lungenentzün- 
dangen, die während des Laryngospasmus auftreten, sind mehr als 
Folge der Rhachitis zu betrachten. Die Prognose ist nicht ungünstig, 
sie hängt von dem Kräftezustand der Kinder ab, von der Möglichkeit, 
die Kranken in geeignetere Lebensverhältnisse zu bringen. Complica- 
tionen der Anfalle mit allgemeinen CiDnvuIsionen. materielle Verände- 
mngen des Gehirns, seiner Häute, der Medulla oblongata beeinflussen 
die Prognose in ungünstigem Sinne. 

Das weibliche Geschlecht soll eine günstigere Prognose zulassen 
als das männliche. 

§ 178. Diagnose. Der plötzliche Beginn eines lary ngospasti- 
schen Anfalls, das charakteristische Bild einer hochgradigen, aber 
kurz dauernden Apnoe, die vollständig freien Intervalle mit unge- 
hinderter Respiration, das Fehlen des Fiebers, des Hustens, der Stimm- 
storung schützen ausreichend vor der Möglichkeit einer Verwechslung 
mit Croup, Glottisödem oder irgend einer andern organischen Larj'nx- 
erkrankung. Auch die Unterscheidung des Laryngospasmus von der 
doppelseitigen Paralyse der Glottiserweiterer ist leicht, 
insofern als bei letzterer eine constante, fdr gewöhnlich weniger 
grosse Athemnoth besteht, die allerdings bei geringster Anstrengung 
sich zur Apnoe steigert. 

§ 179. Therapie. Wir müssen die Behandlung des laryngo- 
spastischen Anfalls von der Behandlung der Grundkrankheit trennen. 
Der larj'ngospastische Anfall ist oft genug von so kurzer Dauer, dass 
von einem therapeutischen Einschreiten kaum die Rede sein kann. 
Der Anfall tritt auch so urplötzlich auf, dass das, was zu thun ist, 
der Umgebung überlassen bleiben rauss. Die überwiegende Zahl der 
Anfölie geht übrigens ohne weiteres Zuthun glücklich vorüber. Ob 
wir Oberhaupt im Stande sind, auf die Dauer und Schwere des Anfalls 
einen Einfiuss auszuüben, ist bezweifelt worden. Flesch glaubt so- 
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gar, dass die empfolilenen Mittel nicht nur nichts nätzen, son^mi 
durch VergTöaserung der „Serie von Äthembehindemngen, aus denen 
jeder einzelne Anfall besteht", zur Verlängerung beitragen. Indc» 
fordert gegenüber der seh recken vollen Scene eines aosgesproehenoi 
laryngospasti selten Anfalls die geängstigte Umgebung dringend m« 
Hilfeleistung und es ist rathsam, auch in den mittelscliweren F&llen 
die Hände nicht in den Schoas zu legen, Man sorge für frische Luft 
durch Oeffnen der Fenster, entferne alle beengenden KleidungsstQcke. 
reibe diö Haut an verschiedenen Eörperstellen mit Senfspiritiu, 
bespritze das Gesicht und den Brustkasten mit kaltem Wasser, iiDi 
die Respiration wieder anzuregen, lasse Aether oder Salmiak liecben 
und gelte ein ausleerendes Klysma. Ist der Anfall ein schwerer, ist 
die Cyanose hochgradig und droht Erstickung, so lasse man kult« 
Begiessnngen im warmen Bade (26 — 28° R.) machen. Ist ärztiiehe 
Hilfe zur Hand, so verliere man nicht die Zeit mit den kleinen Mitteln, 
sondern schreite sofort zur Eatheterisirung der Laftröhtf. 
Tritt trotzdem keine Respirationsbewegung ein, ao verbinde man 
damit die künstliche Athmung, indem man durch den Katheter 
Luft einblest und durch entsprechenden Druck an den Seite ntbeilen 
des Thorax die Exspiration bewirkt. Man kann auch versncben. 
durch die Anwendung des Inductionastroma auf den Nerv, phren. oder 
des Constanten Stroms auf Wirbelsäule und Brustkorb die Respira- 
tion wieder anzuregen. Zur Tracheotomie die Zuäucht zu nehmen, 
ist erstens nicht gut möglich, weil die Scene sieh zu schnell abspielt 
und sodann nicht erforderlich, weil da, wo der Katheter und di? 
Elektricität nicht die Respiration anregen, auch die Tracheotoime 
erfolglos bleibt. Chloroforminhalationen können den larj-ngo- 
spastischen Anfall abkürzen, indess sind aie nur bei grösseren Eiuden 
anwendbar. Ein Gleiches gilt von den subcutanen Injectionen 
des Morphium. 

Von innem Mitteln, Moschus, Castoreum, Asa foetida, iat wenig 
zu erwarten, in leichten Fällen sind sie überflüssig, in den schweren 
ist das Schlucken nicht möglich. Von mancher Seite sind Elysinsta 
von Aea foetida oder Nicotiana empfohlen worden. Dieselben leisten 
jedenfalls nicht mehr als die eröffnenden Klystiere. 

Von grosser Wichtigkeit iat ea, die freien Intervalle therapeutiadi 
zu verwerthen und so lange die Grundkrankheit noch nicht gehoben 
ist, durch Prophylaxe die Zahl der Anfalle zu vermindern. Man 
forsche nach den Gelegenheits Ursachen, die im Stande sind, die Änßlie 
lier vorzurufen, und halte diese Schädlichkeiten fern. Man vermeide 
jede Aufregung der Kinder, verhüte das Weinen und Sclireien der- 
selben, was allerdings bei ihrer groasen Reizbarkeit keine leichte 
Aufgabe ist. Man sorge für gute Luft im Wohnzimmer, bei wanner 
Temperatur gestatte man zeitweilig den Aufenthalt im Freien, höte 
nur vor plötzlichem Temperaturwechsel. Vor Allem aber regulire man 
die Ernährung; erfahrangsgemäas kann eine Ueberfüllung des Magen» 
durch Reizung der Vagusenden reflectorisch den Krampf hervorrofeB; 
man reiche deswegen in kurzen Zwischenräumen immer nur geringe 
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Mengen flüssiger oder bei altem Kindern flüssiger und breiiger Nah- 
rung. Eine vorhandene Dyspepsie werde durch geeignete Medicamente, 
Alkalien, Säuren. Rheum u. s. w. behandelt. 

Gegen die Krankheit seibat, d. h. gegen die krankhaft gesteigerte 
Erregbarkeit und Refiexthätigkeit des Nervensystems ist eine grosse 
Zahl von Mitteln empfolilen, die Nerrina: Moschns, Asa foetida, die 
Zink- und Knpferpräparate, Gold, salpetersauree Silberoxyd, sodann 
die Narkotica: Morphium, Belladonna, Cannabis, Chloralhjdrat. Der 
Nutzen all dieser Itlittel ist überaus zweifelhaft. Dagegen haben wir 
vom Kalium bromat. entschiedenen Erfolg gesehen. Wir verordnen 
bei grossem Kindern einen halben Gramm pr. dos. 3 — 4mal tgl., bei 
Säuglingen Ol — 02 pr. dos. alle 3 Stunden, bei Naohlass der Änßlle 
seltener. 

In Bezug auf die Grnndkrankheit kommen vor Allem Kha- 
chitis, Scrophulose, Drüsenanschwellungen in Betracht. Wir können 
auf die Behandlung dieser Krankheiten nicht näher eingehen, bemerken 
nur, dass neben der Regulirung der Diät (Hauptnahrung: Milch und 
Fleisch, keine mehlhaltigen Speisen) und der hygienischen Massregeln 
(gut gelüftetes Wohn- und Schlafzimmer, Aufenthalt im Freien bei 
günstigem Wetter) die Verabreichung des Leberthrans, des Jodeisens 
oder des Phosphors (Ttassowitz, Soltmann) erforderlich ist. 
Monti verordnet bei Kindern im Alter unter 2 Jahren den Leber- 
thran in Form einer Mixtur in Verbindung mit Tct. Valerian. 
Ol. jecor. Asell. flav. 100 
Pulv. gummös, arab. 
Aq. fönt, ää q. s. nt Sat 
Mixtur, colaturae lOO'O 
Adde Tct. Valerian. 20 
D. S. 3^4 E^I. V. tgl. zu nehmen. 
Bei hochgradiger Anämie wird die Tct. Valerian. durch Tct. 
ferri pomat., bei Schwellung der Bronchialdrüsen durch Syrup. ferri 
jodat. 100 ersetzt. Bei altem Kindern gebe man den Leberthran pure. 
Wird der Leberthran nicht gut vertragen oder liegen dem Laryngo- 
^asmos nur Bronchialdrüsen -Anschwellungen zugrunde, so gebe man 
Ferri jodat. sachar. TO 
Sachari alb. 2 
Divide in partes decem aequal. D. S. 3 — i Pulver tgl. 
oder auch 

Syrup. ferri jodat. 50 
Syrup. simpl. 500 
Äether. acet. 05 
3mal tgl. 7,-1 Theelöffel v. z. n. 
Bei chronischem Hydrocephalus gebe man Jodkali 
Kalii jodat. 10—20 
Aq. fönt. 900 
Syrup simpl. lO-O 
D. S. 2stdl. 1 Essl. v. z. n. 
oder man wende leichte Diuretica von Zeit zu Zeit an. 
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Nach Kaaeowitz' Vorgang ist besonders von Soltmaaa M 
dem auf Rhachitis bemhenden Fällen von Laryngospasmus der Phos- 
phor warm empfohlen. Soltmann gibt das Mittel ala Emnlaion mit 
Miicilag. gomm. arab. und Ol. Olivar,, nnd zwar täglich nie mehr als 
V» Mgr. entweder allein oder in Verbindunfi mit andern Medicamenten, 
wie sie von etwaigen Coraplicationen erfordert werden. Der Pbosphnr 
kann auch in Verbindung mit Ijeberthran verabreicht werden in der 
Formel : 

Phosphor 0-005 
Solve calore balnei aqiiae in 

Ol. jecor. Asell. 300. ^^A 

Ol. menth. piper. gtt. 1 ^^^| 

M. D. S. 3mal tgl. 1 TheelöfFel, ^K 
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g löO. Äetiologie, Wenn wir von jenen larjTigospastiachen 
An^Ilen absehen, die bei Eindringen von Fremdkörpern in den Laijnx 
und zuweilen bei gewissen Formen von Polj-pen auftreten und die 
wir als Neurosen nicht betrachten können, so kommt der Spasmus 
glottidis bei Erwachsenen selten zur Beobachtung. Am häufigsten gibt 
Hysterie dazu Veranlassung, bei der er entweder mit andern Krampf- 
fonnen wechselt oder sich mit ihnen combinirt. 

Neben der Hysterie ist es hauptsächlich Reizung des Reco^ 
rens oder Vagus durch Geschwülste, Aneurysmen, die auf den 
Nervenstamm einen massigen Druck ausüben und die larj-ngospastd- 
echen Anfälle hervorrufen. In solchen Fällen ist der Druck auf den 
Nerven nie so stark, um eine Unterbrechung der Leitung, also Para- 
lyse, hervorziurufen, er ist auch nicht constant vorhanden, sondern 
wird durch äussere Umstände hervorgebracht, besonders durch be- 
stimmte Körperlagen. 

So sahen wir einen Fall von Strama mit slärker entwickeltem linken 
Lappen, bei dem der Kranke stets eiiien larj-ngoBpastiBchen Aofall bekam, sobild 
er auf die linke Seite sich legte; ebenso steÜte sich der Anfall ein, «renn ertinea 
festen, grösBem Bissen schlacken wollte; es war kein Fetal schlingen, sondern HD 
wirklicher Spasmna. 

Zuweilen gesellt sich der Glottiskrampf zu Epilepsie, Tetanus, 
Hydrophobie und Chorea, selten ist er Symptom von anatonü- 
schen Erkrankungen des Hirns und Rückenmarks. {Siehe cerebro- 
spinale Krankheiten.) 

Kilian beschreibt einen Fall, bei dem er Tetanie als Ursadie 
des Laryngospasmus annimmt. 

Derselbe betrifft eine 37 Jahre alte Frau, bei der innerhalb 24 Stunden bei 
Tage wie bei Nacht AnfSUe in folgender Weise auftreten : Die Kranke venttuunl 
plötzlich, sinkt auf die Lehne des Stuhls zurück; die ÄthmiiDg steht atiÜ, du 
cyanotischc Gesicht voiräth höchste Angst. Nach einigen Secnnden erfolgt aue 
langgezogene, gBraaschvollo Inspiration, wfihtend die Exspiration frei ist. üleicl- 
eeitig (ritt aber während des Anfalls in beiden Handgelenken starke, kramplhifl' 
Ulnarflexion ein. die Daumen sind nddacirt, die Finger im Metacarpo-phttlaiiMil- 
Geleuk gebeugt, in den Intraphalangeal-Gelenken gestreckt. Im Ellenbog^MMt 
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kommt ea »nr Flexion bis etwa zn einem rechten Winkel, Der Glottiakrampf und 
der Krampf im Dlnarisgebiet kann beliehig oft durch Compression der Art. brachial. 
hervorgerufen werden. ÄnsHerdem bestaiid eiiie enorm gesteigerte mechanische 
Erregbarkeit der motorischen Nerren. 

Endlich beobachtet man Fälle von Laryngospasmas ohne nach- 
■Weisbare Ursache, bei denen wir eine krankhaft gesteigerte Reflex- 
'erregbarkeil zur Erklärung heranziehen müssen. Es ist bekannt, dass 
manche Personen von einem heftigen Lar)'ngospasmns beim Touchiren 
des Larynx befallen werden, während für gewöhnlich hierbei nur einige 
Hustenstässe ausgelöst werden. 

k Interessant ist eine von uns gemachte Beobachtnng von Spasmus glottidis 

bei einem sonst gesnnden Mann. Dor Anfall trat bei jeder forcirten Exspi- 
ration anf So erzählte nns der Kranke bei der ersten Consoltation, dasa er schon 
HJt längerer Zeit hei jedem Unsten von einem Kohlkopfkrampf befallen werde, 
dass er aber, als er vor mehreren Tagen dnrch die SpitsEe der Clowns einer 
Kanstreitergesell Schaft zora Lachen angeregt wurde, einen solchen Krampf bekam, 
dass er iu Erstick angsgefohr schwebte. Wir untersuchten den Kranken lar^ngo- 
skopisch, tiessen ihn ä intoniren. AU es ans anfhel, dass der Kranke nicht 
inEpirirte, dass vielmehr die Stiramhfindnr in der Addnctionsstellnng verharrten 
und als wir deswegen den Spiegel znrückzogen, hatten wir das Bild eines larjngo- 
spastigchcn Anfalls vor nns, wie wir es intensiver and Innger anhaltend mit glück- 
lichem Ausgang kaam gesehen hatten. 

llasucci beobachtete einen Fall von Laryngospa-smus hei einem 
Erwachsenen, bei dem die Untersuchnng keinen Grund zu den An- 
föllen auffinden liess. Die laryngoabopische Untersuchung ergab nur 
massige Röthnng der Kehlkopfschleirahaut. Die Erscheinungen nahmen 
allmälig ab. Als 3 Monate später der Kranke von Neuem untersucht 
wurde, fand sich unterhalb der vordem Commiasur der Stimmbänder 
ein kleiner ovaler Tumor von Gerstenkorngrösse. Der Tumor aass so, 
dass sein vorderes Drittel verdeckt war und dass die Stimmbänder in 
ibrer Annäherung nicht gehindert waren. 

Masucci glaubt, dass der Tumor in seiner ersten Entwicklung, 
wo er mit dem Spiegel noch nicht zu entdecken war, durch Reizung 
den Laryngospasmus erzeugt hat. Indem der Tumor grösser wurde, 
habe er, als gewohnter Reiz, nur noch in grossen Intervallen flen 
Krampf hervorrufen können. 

§ 181. Symptome. Der laryngospastische Anfall bei Er- 
wachsenen charakterisirt sich in den meisten Fällen durch eine Reihe 
langgedehnter, pfeifender, krähender Inspirationen und kurzen, lauten 
Exspirationen. Seltener wie bei Kindern tritt hier ein vollkommener 
Verschluss der Glottis ein. Indess ist das Angstgefühl des Kranken, 
»eine Athemnoth oft nicht minder gross wie bei Kindern. Allgemeine 
Convulsionen kommen wohl nur bei Hysterischen vor nnd sind eher 
anf Rechnung der Allgemeinerkrankung als des LarjTignspasmus zu 
setzen. 

Man hat selten Gelegenheit, eine laryngoekopische Untersuchung 
während des Anfalls zu machen, theils weil sie schwer ausführbar 
ist, theils weil es vom Zufall abhängig ist, den Kranken während des 
Anfalls zu beobachten. In dem von uns beobachteten und im § 180 
erwähnten letzten Fall fanden wir die Pars cartillag. der Glottis fe^t 
t.gesehlosaen, die Spitzen der Process. voeal. etwas prominirend, die 
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Pars ligament. der Glottis bi3 auf einen feinen linearen Spalt glrich- 
falls geaclilosaen ; ein Schlieesen der Taschen bändet fand nicht statt. 
In der anfallsfreien Zeit findet man die Sehleimhaut des Larynx toU- 
sUlndig normal und keine locale Ursache der Erkrankung. 

§ 182. Dauer, Ausgang und Prognose, Der Laryngo- 
spasmus der Erwachsenen kann sich durch Wochen und Monate bald 
mit häufigeren, bald mit selteneren Anfällen hinziehen. Bei Hyste- 
rischen kann das Leiden wochenlang ausbleiben, um anderen Erampf- 
znstäaden Platz zu machen und um dann wieder sich einzustelleii. 
Der Ausgang in Genesung ist der gewöhnliche, einzelne Autoren be- 
richten von tödtiich endenden Fällen. Manche Kranke sollen narfi 
langer Krankheitsdauer an Erschöpfung sterben. 

§ 183. Diagnose. Eine Verwechslung ist eigentlich nur mit 
einer Lähmung des M. cric. arytaenoid. post. möglich. Indess ergibt 
die laryngoskopische Untersuchung, dasa bei der Posticoalähmung die 
Stimmbänder auch in der anfallsfreien Zeit in der AdductioQSBt«llaiig 
verharren, während bei dem Glottiskrampf zwischen den Anfallen die 
Thätigkeit der Muskeln eine normale ist. 

§ 184. Therapie. Der Anfall selbst erfordert selten ein thera- 
peutisches Eingreifen. Ist er von längerer Dauer und nimmt einen 
bedrohlichen Charakter an, so kann man ausser der Application von 
äusseren Hautreizen, Senfteigen auf Brust und Waden, Bespritzen des 
Gesichts mit kaltem Wasser, Cocainpinselungen, auch Inhalationen 
von Chloroform versuchen. Die Tracheotomie wird wohl kaum jemals 
erforderlich werden. 

Im Uebrigen ist das Grundleiden zu erforschen und ent- 
sprechend zu behandeln, die Hysterie durch die bekannten diätetischen 
und medicamentäsen Mittel zu bekämpfen, Drüsengeschwülste, Struma 
sind durch Jodpräparate zu beseitigen. Bei Frauen ist der Zustand 
der Sexualorgane zu erforschen und vorhandene Leiden therapeutisch 
in Angriff zu nehmen. Lässt sich kein organisches Leiden als Ursache 
des Glottiskrampfs nachweisen, so empfehlen wir, durch den Gebrandi 
von Bromkalium oder Bromnatriura die krankhaft erhöhte Reflex- 
erregbarkeit des Nervensysteme herabzusetzen. Wir haben übrigens 
von diesen Mitteln auch in jenen Fällen entschiedenen Erfolg gesehen, 
bei denen wir einen Druck auf den Recurrens durch ein Struma als 
Ursache des Laryngospasmua annehmen konnten. Tobold empfiehlt 
dann, „wenn jeder Causalnexus für den Glottiskrampf fehlt, wo man 
eben nur eine sogenannte Reizbarkeit des Nervensystems constatiren 
kann", die Anwendung des constanten Stroms in centraler und peri- 
pherischer Weise. 

Als eine hyperkinetische Neurose eigener Art ist der von Cbarcot 
zuerst beschriebene 

laryngeale Schwindel 
zu bezeichnen. 

Das Leiden kommt äusserst selten vor: es sind in der 
19 Fälle raitgetheilt. 
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Alle Fälle bis auf einen betrafen Männer im Alter zwischen 35 
and 70 Jahren. Nur in wenigen Fällen wird „nervöse Belastung" 
angegeben, wie überhaupt eine besondere Disposition im Uebrigen 
nicht nachweisbar ist. Als Gelegenheitsursache wird periphere Reizung 
des Kehlkopfs und Gemüthsbewegungen bezeichnet. 

Die Krankheit tritt nur anfallsweise auf und charakteriairt sich 
durch folgende Symptome: 

Der Anfall kündigt sich durch ein brennendes und quetschendes 
Gefühl im Kehlkopf an, dem bald ein meist scharfer, trockener Husten 
folgt. Während des Hustens tritt Schwindel ein, der oft in Bewusst- 
losigkeit übergeht; zuweilen ist die Bewusstlosigkeit mit Conviilsionen 
verbunden. Der Anfall dauert nur kurze Zeit, kann sich an demselben 
Tage (in einem der C h a r c o t'scben Fälle 16mal) wiederholen, aber 
auch lange Pausen (bis mehrere Jahre) machen. In der freien Zeit 
sind Störungen ii^end einer Art nicht vorhanden, nur in einigen 
Fällen ist Hyperämie der Larynxachleimhaut beobachtet worden, in 
zwei Fällen chronische Bronchitis, in einem Fall Emphysem. Lennox 
Browne fand eine reiche Anhäufung erweiterter Venen an der Zungen- 
basis und an der lingualen Seite der Epiglottis, sowie eine Hyperämie 
der Nasenmuscheln. 

üeber das Wesen der Krankheit gehen die Ansichten der Autoren 
auseinander. Charcot setzt die AfTection in Parallele mit dem 
M e n i e r e'schen Schwindel und glaubt, dass durch eine eigenthüra- 
liehe Reizung des N. larj"ng. sup, der Schwindel hervorgerufen wird. 
Gray betrachtet die Krankheit als eine vom Kehlkopf ausgehende 
Epilepsie in der falschen Voraussetzung, dass sie stets mit Bewusst- 
losigkeit verbunden sei. Krishaber und besonders Bride sehen 
den Anfall als einen completen Laryngospasmus an; Bride glaubt, 
daes durch den einer Inspiration folgenden Glottisschiusa ein intra- 
thoracischer Druck ausgeübt wird, der durch seinen Einfluss auf die 
Blutcirculation eine Syncope hervorruft. 

Die Prognose ist günstig, da kein unglücklich verlaufender 
Fall bekannt ist Die Behandlung besteht in der Darreichung von 
Nervina, Brnmkali, Eisen. 

2. Der nervöse Kehlkopf husten. 

§ 185. Wir verstehen unter dem nervösen Husten einen 
Hasten, dem keine anatomisch nachweisbaren Veränderungen im Re- 
spirationsapparat, sondern eine gesteigerte Reflexerregbarkeit oder eine 
andere Erkrankung des Centrälnervensystems zugrunde liegt. Wir 
halten demnach für nervös den Husten, der durch Reizung solcher 
aenaibler Fasern erregt wird, die unter physiologischen Verhältnissen 
Hosten nicht auslösen, ferner denjenigen, der überhaupt nicht auf 
reflectorischem Wege, sondern durch eine Affection des Centralnerven- 
systems erregt wird. 
I Der Begriff des nervösen Hustens iflt in verschiadener Weiee aafgefasat 

L woTdea. Einzelne Autoren charakterisiren ihn durch die Art seines AaftretenH, 
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■odero durch den eigenthüm liehen Klang, den er zeigt. EnlenliU „ 
ihn als respiratorische HemmnngsnenroEe and föhrt ihn auf ßeizniig der im Tigta 
reap. im Kamna larjngeaB snper. centripetat verlanfenden HemmuDgHfaaern mrÄti, 
BchlieBst also alle Ton anderu Nervenbahnen ans raflectorisch erregten, sowit te 
vom Centmni ausgehenden FSlle aus. Tobold trennt den nervösen Hoeten »on 
dem hysterischen, mit dem er seiner Ansicht nach nichts gemein hat, and »cbiWerl 
ihn als einen in Paroxysmen mit vollständig freien Intervallen and mit auKwr- 
ordentlicher Heftigkeit auftretenden Husten. Schrötter schildert als .kninpf- 
haften Husten" eine Erkrankung, die in einem gegen den ^\'illen des Erankm 
auftretenden Husten besteht, der immer durch seine akustische Eigenthömlichkeit 
sofort die Aufmerksamkeit erregt. 

Bosenbach rechnet znr Kategorie des nervösen Hnstens diejenigen Rlk 
bei welchen die genouesle Localnnterauchnne der Nase, des Lnrjni, des Fhartm 
und der Langen weder eine der sonst als ursächlichcB Uomeat lUidaaeniiia' 
Husten paroxjsmen geltenden Gewebssl örungen, noch jene Form abnormer ScUeim- 
secretion, welche bisweilen ohne sichtbare Textnrerkranknng der Schleimbanl <üe 
Quelle eines Husten auslösenden Reizes ist, nachzuweisen vermag. 

Weshalb dieser Autor diejenigen Fälle ansschlicsst, die T«flectorisch t«ii 
der Nase und Pharjnx ausgelöst werden, also durch Reizung solcher Nerren- 
fasem, die unter physiologischen Verhfiltnisson den Husten nicht erzeugen, ist va 
nicht einleuchtend. 

ViiT fassen unter , nervösem Husten" atle Hustenformen rein n«ni«- 
pathisehen Ursprungs znsammen, gleichviel, in welcher Weise sie sich änuem 

Die Bezeichnungen „krampfhafter Hasten, Krarapfhnslen, Hastenkraoipf' 
haben wir absichtlich vermieden, weil sie nur eine Erscheinungsform ausdröcbn, 
die auch den Erkrankungen des BcspirationsappsTats zukommen kann. 

§ 186. Aetiologie und Pathogenese. Unter den Ursachen 
Hustens steht die Hysterie wie bei allen LarjM- 
obenan, sodann folgen alle Erkrankungen, die mit einet 
gesteigerten Erregbarkeit der sensiblen Nerven oder 
Centralorgane verbunden sind, so Erkrankungen des Genital- 
apparats bei Frauen, femer fehlerhafte Biutmiachung, wie Chloroee. 
hochgradige Anämie, , allgemeine Nervosität", Neurasthenie. 

In diesen Fällen kann der Krampfhusten in doppeltet Weise so 
Stande kommen, entweder reflectorjsch durch Reizung solcW 
sensibler Fasern, die unter normalen Verhältnissen keinen Husten aus- 
lösen, sodann ohne jede äussere Veranlassung durth rein centrale 
Erregung. 

Reflectorisch wird der Husten durch Reizung sensibler 
Fasern an den verschiedensten Stellen des Korpers hervorgerufen. 
So berichtet Leyden von einem jungen Mann, der so empfindlich 
war, dass man ihn bei einem Versuch, die Brustorgane zu exploriren, 
nicht anrühren durfte, ohne dass er in einen furchtbaren Hnstenkrampr 
verfiel. Aehnlich ist ein Fall von Striibing bei einem 19jälirigeii 
Mädchen, der besonders dadurch bemerkenswerth war, dasa der 
Husten durch jede mechanische Reizung der Haut ausgelöst werden 
konnte, links auf schwächere Reize hin als rechts. Druck auf das 
linke Ovarium veranlasste einen Hustenparoxysmus von beängstigender 
Stärke (130 Hustenstösse in der Minute). 

Ebstein beobachtete eine hysterische junge Dame, bei der der 
Hasten nicht nur dnrch Reizung sensibler Nerven, sondern sogar eioM 
Sinnesnerven ausgelöst wurde. „Das leiseste Berühren ihres Körpers, 
jedes Geräusch, das Klappern der Messer und Gabeln beim Essen, 
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[ie in der Entfernung hörbaren Schritte des von einem Spaziergange 
leim kehrenden Vatera geaiigten, um Hustenanfälle von einer Dauer 
md Intensil-ät hervorzubringen, wie ich sie kaum bis dahin gehört 
latte.'' 

Femer sind Fälle mitgetheilt von Leber- und Mitzhusten 
Naunyn), Reflexhusten, ausgelöst von der Magen- oder Diirmschleim- 
laut, von der Blase (Kr im er}. 

Nachdem Hack auf den häufigen Zusammenhang von Erkran- 
iTiDgen der Nasenhöhlen mit den verschiedensten Neurosen aufmerk- 
:am gemacht hat, ist eine ganze Reihe von Fällen berichtet worden, 
n denen der Husten reflectorisch von Veränderungen der Nasenschleim- 
laut hervorgerufen worden ist. Hack seibat glaubt«, dass eine ver- 
nehrte Füllung der Schwelikörper der Nase, andere Autoren, dass 
ede entzündliche Heizung derselben den Husten erzeugen kann, 
vährend Schadewaidt eine Neurose des Trigeminus annimmt 
Tripeminashusten), die ohne jede anatomische Veränderung im 
"laseninnern bestehen kann, jedenfalls nicht von anatomischen Vei- 
Lnderungen abhängig zu sein braucht. 

Wir scbliessen ans denjenigen Autoren (Rossbach, Strübing) 
m, die in allen Fällen von Reflexhusten, gleichviel, oh er von der 
'S anen ach leimhaut oder von andern Stellen ausgelöst wird, eine ge- 
iteigerte Erregbarkeit des Nervensystems, veranlasst durch die ver- 
ichiedensten pathologischen Zustande, durch Hysterie, durch mangel- 
lafte Ernähning, Erschöpfung u. a. w., voraussetzen. 

Sehr plausibel und durch unsere Erfahning gestützt erscheint 
ms die Erklärung Strübing's, welche lautet: Der Hustenreflex hat 
»ei Beizung irgendwelcher peripherer Zonen, von denen aus für ge- 
Töhnlich keine Hustenbewegung ausgelöst wird, stets dann statt, 
venn einmal eine gesteigerte Erregbarkeit des Nervensystems selbst 
ind wenn anderseits eine gleichzeitige Erregung des Hustencentrums, 
esp. der Husten reflexbahnen durch bestehende oder kurz vorher ab- 
gelaufene Schleimhauterkrankungen der Luftwege vctrliegt. Beim ge- 
lunden Individuum oder wo eine der beiden Bedingungen fehlt, tritt 
1er Reflex nicht ein. 

Rosenbach führt gleichfalls die Entstehung des nervösen 
äuBtens auf einen acuten Larynx-, Pharynx- oder Trachealkatarrh 
mrück; er nimmt an, dass nach dem Verschwinden der ursprünglich 
ils Reiz oder auch als reiz verstärkendes Moment wirkenden Schleim- 
laataffection in den refl ex vermittelnden Balinen ein Zustand gesteigerter 
Erregbarkeit zurückgeblieben ist, der den Mechanismus der Husten- 
lewegungen schon bei verhältnissmässig geringen, bei untemormalen 
ileizen in Function treten lässt. Aber diese Erhöhung der Reflexerreg- 
jarkeit allein genügt nicht, es muss eine directe Hyperästhesie in 
lenjenigen Theilen der Centralorgane, in welchen die aus den obem 
fheilen des Athmungsapparata aus Larynx und Pharynx zugeführten 
lensiblen Impulse zum Bewnsstsein kommen, also eine Ueberempfind- 
icldteit der Hirnrinde vorausgesetzt werden. 




234 ^"^ Neurosen des Kehlkopfs. 

Wie wir sehen, läast Rosenbach alle Fälle unbetftcksiehl^ 
bei denen der Husten nicht vom Larynx und Pharynx, sondern durch 
Beizung sensibler Fasern an andern Stellen des Körpers hemt- 
gerufen wird. 

Schliesalich sei noch erwähnt, dass ßühle Hosten paTDXjBiaeii 
mit ganz freien Intervallen bei Kindern beobachtete, die an Bronchisl- 
drüsentuberculose litten, und dass er sich för berechtigt hält, eiDe 
Functionsatörimg des Vagus durch die benachbarten Drüsenanschwel- 
lungen anzunehmen. 

Eine centrale Reizung setzen wir voraus bei jenen Fällen. 
bei denen der Husten spontan auftritt oder durch psychische Ein- 
flüsse, durch Schreck, Aufregung u. a. w. oder durch Druck auf die 
Gegend zwischen dem zweiten bis vierten Halswirbel veranlasst witd. 
Ebenso beruhen jene eigenth um liehen Hustenanfälle, die man bei 
Chorea beobachtet, auf einer Erkrankung des Central nervensystnuB. 

Das weibliche Geschlecht wird bei weitejn häufiger von d« 
Affection befallen, als das männliche, vor Allem das Jugendliche 
Alter, Mädchen in den Pubertatsjahren, aber auch Knaben bis zoin 
]6. Lebensjalir. 

Temperaturverhältniase, Jahreszeiten u. s. w. haben gar keinen 
Einflnss, weder auf die Entwicklung noch auf das Auftreten des 
Leidens. 

§ 187. Symptome. Der nervöse Husten zeichnet sich durch 
die Art seines Auftretens und durch einen eigeuthumliehen akuatiscben 
Beiklang aus. 

Was die Art seines Auftretens anbelangt, so können wir zwei 
Formen unterscheiden, je nachdem der Husten paroxysmenartig, 
in .^nrällen von kürzerer oder längerer Dauer oder fast continoir- 
lich in kurzen rhythmischen Stössen sich äussert 

ö) Der paroxysmenartig auftretende Husten zeichnst 
eich durch seine grosse Heftigkeit aus, es folgt Hustenstoss auf 
Hustensioss, der Kranke ist nicht im Stande, ihn auch nur momentui 
zu unterbrechen, bis der Anfall von selbst, fast plötzlich sistirt, am 
nach einer mehrere Stunden dauernden Pause wieder in derselben 
Weise aufzutreten. Diese Hustenanfälle wiederholen sich mehrerenial 
des Tags, oft zu bestimmten Stunden. Rühle berichtet von einem 
Kranken, bei dem der Husten im Tertiantypus auftrat und raehipre 
Stunden anhielt. Meist treten die Anfälle spontan, ohne jede äuswre 
Veranlassung auf, oft wird er durch eine Erregung, durch Schreck. 
durch Reizung irgend eines sensiblen Nerven hervorgerufen. Während 
des Schlafs sistirt der Husten vollständig. Expectoration findet nicht 
statt, nur selten endet der Anfall mit Herausbeförderung eines dUnno) 



i) Der continuirlich auftretende, rhythmische 
Husten zeigt niemals einen so heftigen Charakter als der paiv- 
xysmenartige ; er besteht in ununterbrochen sich regelmässig wieder- 
holenden, bald laut schallenden, bald minder laut«n Stössen. Du 
Kranke kann nur insofern den Husten unterbrechen, als er ungehio- 
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dert essen und sprechen kann, was beim paroxysmenaitigen Husten 
während des Anfalls durchana unmöglich ist; ein Gleiches gilt von 
der laryngoskopischen Untersuchung. Während des Schlafs siatirt 
der Huat«n vollkommen, nar Ziemssen berichtet von einer hyste- 
rischen Dame, bei der ein solcher nervöser Husten mehrere Wochen 
nnmiterbroehen Tag und Nacht andauerte, ohne dass je auch nur 
eine halbe Stunde Pause eingetreten wäre und dass der Kehlkopf, 
sowie der ganze Organismus wesentlich ermüdet worden wäre. Bei 
manchen Kranken stellen sich Rnhepausen von mehreren Minuten ein. 
Nach Schrötter kommt es zu einer Steigerung des Uebela, wenn 
die Kranken sich beobachtet wissen. Bei einigen Kranken konnte, 
nach demselben Autor, der Willensein flusa mildernd wirken, bei andern 
durchaus nicht, sondern sie wurden sogar bei gesteigerter Aufforde- 
rung an ihren Willen noch unruhiger. Neben diesen eigentbümlichen 
Hustenstössen finden sich gleichzeitige Contractionen in andern Muskel- 
gebieten, besonders des Gesichts. In einem von uns beobachteten 
Fall wechselten der Husten und krampfhafte Zuckungen der Gesichts- 
muskeln derartig ab, dass wochenlang der Husten bestand und dass die 
Zuckungen sich einfanden, sobald der Husten sistirte und umgekehrt, 

Schrötter, dessen Beschreibang dieser Form des nervösea Hustens mit 
dar unsrigen im Allgemeinen übereinstimmt, bezeichnet die ASection als Chorea 
laryngis und definirt sie als einen Hosten, der ohne bekannte Veranlassang, 
ohne andenreitige Erkrankung gegen den Willen des Patienten auftritt nnd EJen 
durch gewisse musikalische Eigenthümlichkeilen aaszeichnet, während des Schlafs 
vollkommen aalhört, nm beim Erwachen sofort wieder zn beginnen, in Pausen 
1 5—10 Minuten, 

Wir halten die Definition fnr nicht antreffend und möchten oueli die Bc- 
seichniuig Chorea laryngis nicht acceptiren. Ein -gegen den Willen des Kranke» 
wiftreteader Hasten" ist fast jeder Husten, den wir nicht willkürlich aus irgend 
einetn Grande erregen, vor Allem jeder Husten, der reflectorisch durch Erkran- 
kungen des Respirationsapparats hervorgerufen wird. Was ,die musikaliscbeii 
Eigen tbümlichkeiten' betriEFt, so ist es zwar richtig, dass sich der nervöse Husten 
oft, man kann wohl sagen durch akustische Wunde rLchkeit an auszeichnet, aber 
wir können auch hierin "nichts Patbogn ostisch es finden; der Hustenklang kann 
ancb ein normaler sein oder unr geringfügige Nnancirongeu zeigen. Wie wir bereits 
hervorgehoben haben, finden wir das Charakteristische des Hustens in den conti- 
Bairlicb fast in gleichem Tempo, wie die Schl^ eines Metronoms sich wiedei^ 
faolenden Exspiration sstössen. 

Die Bezeichnung .,Chorea laryngis', die wir lange Zeit selbst für die Affec- 
tion gewählt hatten, baJIen wir aus verschiedenen Gründen für ungeeignet, obgleich 
wir Schrötter zngeben müssen, dass dieser Husten mit choreaartigen Muskel- 
xockongen des Gesichts und der Extremitäten, Herausstecken der Zange u. 9, w. 
verbanden sein kann und dass das Iieiden hauptsächlich jugendliche Individuen 
im Alter zwischen 8 und 14 Jahren befällt. Unter den 18 von uns beobachtet^a 
len waren zweimal Zuckungen der Gesichtsmuskeln gleichzeitig mit dem Husten 
Toriianden, einmal wechselten sie mit ihm ab, einmal war der Hasten mit allg«- 
iner Chorea combinirt, gleichzeitig hatte ein Bruder Chorea ohne Hosten, zwei- 
I litten Geschwister der Kranken an Chorea, endlich hatten zwei Geschwister 
van 9 und 6 Jahren gleichzeitig den Hasten. In den äbrigen F&llen liess sich 
«in Zusammenhang mit Chorea nicht nachweisen, dagegen zweimal Hjsterie. 

Wir können aber den geschilderteu Husten auch nicht als choreaartige 
Znclcnngen gelten lassen, weil das Charakteristische der Chorea in den anomalen 
Hitbew^ongen bei der Ausführung willkürlicher coordinatori scher Actioiien besteht 
, tasd ätK nervöse Haat«& gerade während der Phonation schwindet. 
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Dos gleichzeitige Auftreten der Bewegungen in anderen Mnskalgt upMB Imt 
nur auf die gemeinschaftliche Ursache, „die nervöse Belastung' hin, ohne dus 
deswegen die Aeuaaerungoti derselben als gleichartige betrachtet za werto 
brauchen. 

Debrigons bezeichnen verschiedene Autoren mit dem Worte Chorea laijnpi 
verschiedene Affeotionen. Mackenzie beschreibt unter diesem Naroen eine .tpemn- 
lirende Action der Eeblkopfmuskeln bei schwachen und hochgradig nervösea I^- 
Bonen", Schecheine „ungenügende Starke und Ansdaner der Siirambandapannnng'. 
Voltolini eine eigenthüm liehe Contraction der Glottis Bchliesser beim BedöifnlEi 
zu hnsten. Knight bezeichnet als Chorea laryngis jede unregelm&ssige, nnwül- 
klirliche Action der Larynxraaskeln and unterscheidet 3 Varietäten: 1. solche, in 
denen neben den Addnctoren dee Lurynx die Exspirationsmuskeln des Thorax imd 
des Abdomen afficirt sind nnd ein bellender Hnsten besteht ; 2, solche, bei daifn 
die Kehlkopfmuskeln allein bethoiligt sind ; 3. solche, in denen nur die Exspin- 
tioDBmuskeln afficirt erscheinen. 

Wir glaul>en, dass es besser Ist, die Bezeichnung Chorea laryngis ganzUl«! 
zu lassen. 

Der Klang des nervösen Hustens, besonders der zweiten Form, 
ist oft eigenthüralich verändert, zuweilen croupartig, oft aaffaüenii 
tief, schriU, metallisch, heulend, krähend, sehr oft zeigt er aber dnmb- 
aus nichts Besonderes. 

Die laryngoskopische Untersuchung ergibt bei beiden 
Formen ein negatives Resultat, zuweilen findet sich ein geringer 
Katarrh, der in keinem Verhältniss zu der Heftigkeit des Hustens 
steht, oft ist Anämie der Kehlkopfschleimhaut neben allgemöMr 
Anämie vorhanden. 

Auffallend ist, dass selbst hei längerer Dauer des Leidens an'! 
bei den heftigsten Huste nparoxysmen die Kranken weder eyauotiscli 
werden, noch besondere Zeichen von Dyspnoe zeigen ; auch haben liif 
Huatenan^IIe keinen EinSuss auf Frequenz und Charakter des Pulse». 
Rosenbach erklärt ea damit, dass der ganze Act des Hustens unter 
ganz eigenthüm liehen äussern Bedingungen in Scene geht. ,Dif 
Patienten sind nämlich im Stande, bei einer ganz speciellen, nicht 
leicht nachzuahmenden Fixation des Thorax (in Inspiration säteUnns 
oder einer dieser ähnlichen Position) durch ganz kurze Stßsse mit dem 
obem Theil der Bauchmuskeln einen lauten bellenden Husten zu M- 
zeugen, ohne die Glottis völlig zu schliessen." Hiei-durch kommt die 
sonst mit einer starken plötzlichen Compression des Brustinhalts untfJ 
Fixirung des Zwerchfells vergesellschaftete maximale Druckerhöhung 
und der daraus resultirende schädliche Effect fAr die Circulation fs«t 
völlig in Wegfall. 

Als eine wichtige Folgeerscheinang länger dauernden nerväsea 
Hustens beschreibt Rosen b ach eine eigenthümliche Veränderung de« 
Athemgeränsches über der hintern Partie der Lungenspitzen. ADui findrt 
dann bei der Untersuchung der Fossa supraspirata das inspiratoiiscliv 
Athmen beträchtlich abgeschwächt: bisweilen hat es den vesicnläKD 
Charakter ganz verloren nnd erscheint unbestimmt und hauchend, oft 
vernimmt man statt des Athemgeräusches nur reichliches, klanghae!, 
kleinblasiges, oft knisterndes Rasseln. Mit der Abnahme der Häufig- 
keit und Intensität der Anfälle nähert .sich der Lungenbefnnd imniö 
mehr dem normalen. Rosenbach leitet diese scheinbar katarrhalischen 
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E^rscheinungen von einem durc-]i die häafigen starken Exspirationastösse 
bewirkten leichtern Grad von Atelektaaenbiidnng oder Collapa der ein- 
zelnen, wegen ihrer geringen Ausdehnungsfähigkeit dazu besonders 
disponirten Theile des Lungengewebs, nämlich der Spitzen ab. 

§ 188. Verlauf, Dauer und Prognose. Beide Formen des 
nervösen Hustens treten plötzlich auf und verlaufen ohne Fieber und 
AJlgemeinatörung. Das Leiden iat ausserordentlich hartnäckig und 
kann sich durch Monate und viele Jahre hinziehen. 

Prof. Berger schickte ans eine Jange Dame von 24 Jahren unter der Dia- 
gnose der Hysleriü mit nervösem Husten zur lai7ngoskopischon Untersuchung, 
Die Dame tJieilte tuib mit. dass sie bereits vor 18 Jahren nnaem Ruth wogen des- 
selben Leidens in Ausprncb genommen hatte. Es hatte sich in dieser langen Zeit 
nicht geändert; auffallend wnr es, doss es ihr gerade bei einem Aufenthalt in 
Madrid recht schlecht ging, im Uebrigen war die Dame gut genährt. Der Hasten 
d&nerle also ohne Unferlass langer als 12 Jahre und hatte sich aas einem ,ner- 
vöson' in einen , hysterischen" umgewandelt. Er trug den Charakter der zweiten 
van uns beschriebenen Form, des „rhythmischen HuKtans". 

Oft schwindet der Hasten nach wochen langem Bestand voll- 
ständig, oft nur um ein- oder mehreremal zu recidiviren, oft um 
andern nervösen Symptomen Platx zu machen. Bei alledem iat die 
Prognose nicht ungünstig zu bezeichnen, trotz des langen Bestehens 
und der Heftigkeit des Hustens leidet das Allgemeinbefinden nur 
vjenig und das Leiden geht immer in Genesung über. 

§ 189. Diagnose. Das Fehlen aller anatomischen Veränderungen 
im Respirationsapparat, das eigenthiimliche Auftreten des Hustens ent- 
weder in Paroxysmen mit vollständig freien Intervallen oder in den 
coutinuirlich rhythmisch aufeinanderfolgenden Stössen, das Fehlen 
jeder Expectoration, Aufhören der Anfalle während des Schlafs und 
bei Ablenkung der Aufmerksamkeit, sichern die Diagnose. Indess 
machen wir darauf aufmerksam, dass zuweilen, wenn auch selten, ein 
„krampfhafter", stundenlang dauernder und sich melireremal des 
Tags wiederholender Husten, der sogar die akustischen Eigenthümlich- 
keiten des nervösen Hustens zeigt, im ersten Stadium der Phthise vor- 
handen sein kann, zu einer Zeit, wo die physikalische Untersuchung 
des Thorax noch keinen sichern Anhalt für das Lungenieiden gewährt, 
Genauere Feststellungen ergehen aber, dass die Intervalle zwischen 
diesen Anfällen nicht ganz hustenfrei sind. 

§ 190. Therapie. Rühle sagt: „Als charakteristisch für diese 
Hustenart muss auch das betrachtet werden, dass der Husten bisher 
nur äusserst selten einmal durch Medicamente gebessert wurde." Wir 
möchten diesen >^atz nur für die Narkotica gelten lassen, die auf den 
nervösen Husten einflusslos sind. Dagegen haben wir in den mit 
cfaore aartigen Zuckungen compHcirten Fällen entscliiedenen Nutzen 
vom Arsen gesehen. Schrott er empfiehlt kalte Begiessungen, zwei- 
bis dreimal des Tags ira lauen Bade, Chinin in grossem Dosen und 
den Constanten Strom. Zuweilen sistirt der Husten beim Wechsel des 
Orts und der Lebensverhältnisse. Bei Anämie und Cfdorose gebe man 
Eisenpräparate und sorge für angemessene Ernährung, Leydenurgirt 
die psychische Behandlung, Entfernung von der Familie, Leitung durch 
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eine feste Hand. Rosenbach, der gleichfalls den Haai 

die psychische Behandlung legt, sucht zunächst bei Kindern 
Jüngern Personen durch die Drohung, es milsae geschnitten oder ge- 
brannt werden, auf die Willensschwäche einzuwirken; in mancbeu 
Fällen wirkt die Ankündigung, dass der Patient von den Angehöripji 
getrennt und in eine Anstalt gebracht werden müsate. In schwerern 
Fällen genügt die Application des Faradischen Pinsels am Halse oder 
auf die Brust, um ein sofortiges Cessiren der Anfalle zu bewirken. 
Bei Erwachsenen ist nur in der ersten parox^'smalen Form ein Erfolg 
zu erwarten. Man fordere den Kranken auf, recht tief Athem »n 
holen, den Athem anzuhalten und lasse sich in der Ueberwachtu^ 
dieser Form der Lungengymnastik durch die stets eintretenden Husten- 
anfölle nicht irre machen. „Je energischer man dem Kranken zuredet, 
je mehr man seine Willensschwäche tadelt, desto mehr gelingt es, ihn 
zur temporären Unterdrückung des Hustens zu bewegen. Hat mu 
längere Zeit diese Uebungen persönlich geleitet, so ordne man eine 
Fortsetzung dieser Massnahmen ohne Beaufsichtigung von Seiten des 
Arztes oder der Angehörigen der Kranken an und fahre in dieser Behand- 
lung, die bisweilen eine "2 — ämalige Anwesenheit des Arztfis bei den 
Uebungen innerhalb der ersten Tage erfordert, so lange fort, bis der 
Husten Tag und Nacht sistirt hat." Beim Eintritt von Recidiven 
müssen die täglichen Uebungen vervielfacht, die methodische Athmungs- 
gymnastik auch bei horizontaler Lage ausgeführt werden. Auf lii' 
energische Durchführung dieser Methode ist das Hauptgewicht zu It^en 
und die andern Formen der Medication, die je nach der Art des Falle§ 
und der Individualität der Patienten in Anwendung kommen müssen, 
^sind nur als Zietrathen zu bettachten, die den fest umiissenen Rahmen 
der zielbewuasten methodischen Disciplinining schmücken und ilun 
seine Einförmigkeit nehmen". 

b) Die CoordinationsstÖrangeit des Kehlkopfs. 

§191. Aetiologie und Pathogenese. Bei an gstlichen. 
nervösen, hysterischen Personen beobachtet man zuweilen, da» 
während der laryngoakopi sehen Untersuchung beim Versuch zu inapi- 
riren die Stimmbänder anstatt auseinanderzugehen, sieh einander 
nähern und die Glottis schlieaaen, so dasa eine vorübergehende inspi- 
ratorische Dyspnoe entsteht, die zwar den Kranken zwingt, die Glotti» 
momentan zu öffnen, daas aber sofort wieder ein krampfhafter Schlnas 
der Stimmbänder erfolgt, der eine weitere laryngoskopische Unter- 
suchung unmöglich macht. Diese fehlerhafte Action der Stimmbänder 
kann zwar als pathologisch nicht angeselien werden, weil sie nur 
während des einen Acts der laryngoakopi sehen Untersuchung statt- 
findet und bei einiger Beruhigung des Kranken der normalen Action 
Platz macht, indess sie gibt uns ein Bild einer Reihe von Motilit^s- 
störungen, die zwar in ihren Ursachen und Erscheinungen differii«i 
können, aber das Gemeinsame haben, dass dem WillensimpnU 
nicht die intendirte Bewegung, sondern eine andere. 
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cht beabsichtigte, zweckwidrige folgt oder sich mit 
der beabaichtigten combinirt. 

Die Pathogenese dieser eigenthümlichen Motilitätsstörungen 
ist ausserordentlich dunkel, weil die Zahl der in der Literatur be- 
kannten gut beobachteten Fälle eine sehr geringe iat. Zuweilen liegt 
Hysterie zu Grunde. Wir müssen es unerörtert lassen, ob es eich 
hierbei um eine centrale Ataxie, d. h. um eine Störung in dem 
der Coordination der verschiedenen Larynxmuskeln (Abductoren, Ad- 
dnctoren, Spanner) vorstehenden Centrum handelt oder um eine soge- 
nannte sensorische Ataxie, d. h. um eine Störung in den con- 
trolirenden centripetal von der Peripherie zum Centrum verlaufenden 
Bahnen. Wir wissen bis jetzt nichts über das Verhalten der Sensibi- 
lität der Schleimhaut sowie des Muskelgefühls bei diesen Coordina- 
tionsstörungen des Larynx, um hieraus uns Anhaltspunkte für die 
Entscheidung dieser Frage zu gewinnen. 

In einem Falle Krause's trat anscheinend ein phonischer 
Stimm ritzen kram pf als ein sehr frühzeitiges Symptom einer in der 
Entwicklung begriffenen multiplen Scierose auf und Escherich sah 
neben diesem Leiden andere Erscheinungen einer motorischen Rücken- 
in arkserkrankung. 

Nicht selten kommt die Affection neben der Parese oder Paralyse 
einzelner Muskeln oder Muskelgruppen vor und Semon bezeichnet 
sie deswegen als „eine in chronischer Form auftretende 
Kreuzung von Krampf und Paralyse". 

Als Prototyp dieser Motilitätsstörungen können wir die soge- 
nannten paralytischen Contractionen betrachten, auf die wir 
später bei den Paralysen noch einmal zurückkommen. Diese Con- 
tractionen beruhen darauf, daas bei Lähmung eines Muskels oder einer 
Muskelgruppe die Antagonisten beim Versuch des Kranken, die ge- 
lähmten Muskeln in Thätigkeit zu setzen, in Mitbewegung oder viel- 
mehr allein in Bewegung geratlien (centrale Irradiation des Willens- 
impuises Nothnagel). Am auffälligsten tritt diese fehlerhafte In- 
nervation in die Erscheinung bei der Posticuslähmung, bei der sie 
oft eine hochgradige inspiratorische Dj'spnoü durch Verengerung der 
ohnedies engen Glottisspalte nach sich zieht. Ebenso gibt auch die 
Parese einzelner Muskeln zuweilen zur perversen Action der Stimm- 
bänder Veranlassung. 

Auf dieselben Ursachen müssen wir die Coordination sstörangen 
zurückführen, die man zuweilen bei Personen beobachtet, die berufs- 
mässig ihr Stinimorgan anstrengen müssen, bei Predigern, Ausrufern 
a. s. w., und die man mit Recht mit den coordinatorischen Be- 
scbäftigungsneurosen, Schreibkrampf, Ciavierkrampf, verglichen hat. 

§ 192. Symptome. Die Coordinationsstömngen der Kehlkopf- 
mosculfitur treten unter so mannigfaltigen Erscheinungen auf, daas 
es schwer ist, sie unter ein Gesammtbild zu bringen. Zunächst können 
wir 2 Hauptformen annehmen, 1. den phoniachen functionellen 
Stimmritzenkrampf; 2, den inspiratorischen functionellen 
Stimmritzenkrampf Beide Formen haben das Gemeinsame, dass 
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die Motilitätsstörung — im Gegensatz zum Lai^-ngospsaUns — m 

eintritt, wenn und so lange bestimmte Mnskeln des Kehlkopf in 
Action zu setzen versucht werden, sie unterscheiden sich aber von 
einander, dass die erste Form des Spasmus nur bei der Phonation, 
die zweite nur bei der Inapiration sich einstellt. 

Wir weichen in unserer Daratellnng von der anderer Anloren ab. Glanbfn 
aber durch nnsere Auffassung dieser Motj]iiatast6ntng gerechtferü^ zu sein. 

So klein die Zabl der Beobachtungen ist, die uns über diese AlTection hia 
jeUt vorliegt-, so zahlreich sind die Bezeichnungen filr dieselbe: FhooiBcber Stimm- 
ritienkrampf, Aphoiiia und Dyaphoriia spftstica, coordinatorischer Stimmritieii- 
krarapf, perverse Action der Stimmbänder, Chorea larjn^s, vocale Asjrnerjie, 
fuuctioneller Krampf der Kehlkopfmaskeln, Krampf der Stimmbandepantier sind 
theils die Naroeu för dasselbe Leiden, theils für varschiedene Ersehe! nangsformw 
desselben. Uns schien noch der Ansdmck ,fanc<ioneller Stiiumritzenkrampf »1> 
der geeignetste, wir zogen aber die Bezeichnung „Coordinationsst drangen' als den 
allgemeineren noch vor. unter welchen BegrifT sich sowohl die Krampffbrmen ili 
die paralytischen Controctioiien sabsamiren lassen. 

1. Der phoniacbe functionelle Stimmritzenkrampf 
charakterisirt sich dadurch, dass bei jedem Phonations versuch die 
Glottisschli esaer sich derart krampfhaft zusammenziehen, dass der 
unter physiologischen Verhältnissen vorhandene und zur Stimmbildang 
erforderliche lineare Spalt der Glottis fehlt. Die unausbleibliche Folg« 
ist eine Sprechstörung bald höhern, bald niedern Grads. In den 
höhern Graden ist eine vollständige Sprachlosigkeit, eine tempo- 
räre Aphthongie, eine absolute Unfähigkeit, auch nur einen Laut 
hervorzubringen, vorhanden; das Wort bleibt buchstäblich in ifcr 
Kehle stecken, weil durch die krankhafte Verschliessung der Glottis 
der Exspirationsstrom letztere nicht passiven kann. Es ist deswegen 
falsch, von einer Äphonia spastica zu sprechen, mit mehr Recht kann 
man die Atfection Aphthongia larj'ngea spastica benennen. Treffend 
schildert Nothnagel den Zustand seiner Kranken mit den Worten: 
„Patientin versucht zu sprechen, aber bei jedem Versuch bewegt sie 
nur die Lippen, man merkt ihr eine grosse Anstrengung an, man 
fühlt tmd sieht die Bauchmuskeln sich exspiratorisch contrahiren, sie 
wird cyanotisch im Gesicht, aber es kommt auch nicht ein Laut 
heraus. " Auch das Sprechen mit Flüsterstimrae ist aus gleichem 
Grunde anmöglich. 

Es ßUlt ohneweiters die Aehnücbkeit dieses Zastandes mit der von FleacT 
beschriebenen Aphthongie oder Beflexaphasie auf. Bei diesen Leiden treten, bei 
der Intention zu sprechen, Hypoglossuskrämpfe ein. die das Sprechen tmmfigUrJi 
machen, die Zunge fisirt sich unbeweglich am harten Gaamen. Dies rechtfatigt 
wohl voIlslAndig die Sezeichnnug Aphthongia, nnd um anzugeben, dass m sieb 
nicht wie bei der Fl eu ry'schen Aphthongie um einen HypogloBsuskrampf. Bonden 
nm einen Stimmband muskelkram pf bandelt, fügen wir die Bezeichnungen larjmgea 
spastica hinzn. Ergänzend bemerken wir, dass nach Kussmaul bei der Dyilalii 
lar^ngea der Kehlkopf nur die Fähigkeit, gewisse Consonanten richtig ansta- 
sprechen, bei deren Bildung er als Articulationsorgan betheiiigt ist, verliert. 

Nicht immer ist die Stimmstörung eine so ausgesprochene, die 
Stummheit eine so absolute, vielmehr können die Kranken einzelne 
Laute oder selbst kurze Sätze, wenn auch mit gepresster Stimme, 
aussprechen; dann stockt die Sprache, und je mehr die Kranken flieh 
anstrengen, desto weniger sind sie im Stande, einen Ton hervom- 
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bringen. Zuweilen werden die Vocaie eines Wortes doppelt phonirt, 
z. B. ei — eins, zwei — ei, i — ich, ka — ann, ni — ■ nicht (Jurasz) 
oder die Diphthonge werden in ihre Componenten zerlegt, e - 
ei, a — i statt ai (Scheehl. 

Landgraf lialt es für wahrscheinlich, dass das Diaphragma an 
dem Krämpfe theilnimmt und die Wirkung der Exspirationsmuskeln 
paralysirt. In dem von ihm beobachteten Fall liess sich die Betheili- 
gung des Diaphragma aus dem tiefem Stande desselben während der 
Sprach versuche vermuthen. 

So lange der Phqnationsveraiich dauert, ist die Respiration be- 
hindert, bei hochgradigem Spasmus kann selbst Dypnoe mit cyano- 
tischer Färbung des Gesichts eintreten. Mit dem Nachlass des Pho- 
nati ons Versuchs wird die Respiration sofort eine normale. Unterlässt 
der Kranke das Sprechen, so kann er seinen Athmungsotganen alle 
Anstrengungen zumuthen, ohne dass die Respiration im Geringsten 
gestört wird. Gewöhnlich tritt der Anfall nur ein, wenn versucht 
wird, mit klangvoller Stimme zu sprechen, nur in einem Fall von 
Scbech stellte sich der Krampf, wenn auch in geringerem Grade, 
auch beim Flüstern ein und in einem von Nothnagel und in einem 
von Landgraf beobachteten Fall sogar schon bei jeder willkürlichen 
Innervation der die Glottis verengenden Musculatur, so z. B. beim 
Versuche eine brennende Kerze anzublasen, endlich in einem Fall von 
Voltolini bei heftigem Reiz und Drang zum Husten, sowie in einem 
Fall von Jonquiöre sowohl bei Phonationsversuchen als auch beim 
Husten und Lachen. 

Wir maciieii hier auf ein analogeü Verhalten der Äii^lle beim Loryngo- 
Bpaaiuus Bofmerksam, die in einem von uns beobachteten Fall bei jeder forcirtan 
Respiration, Lachen, Buüten, anflraten. Es bleibt weiteren Beobaditangen über- 
lassen, foalanstellen, wie sich der phonische Stiramrifzenkrampf gegenöber anderen 
willkürlich erregten EispirationBacten. dem künstlichen Lachen, dem willkürlicU 
TeranlaKSten Hnsten, verhält. 

Bei der Seltenheit der Krankheit scheint uns folgender von uns 
beobachteter Fall mittheilenswerth : 

Handschnhmaeher N. wurde nnserer Klinik von Herrn Dr. Kayser über- 
wiesen. Patient will stets gesnnd gewesen sein, nnr vor mehreren Jahren an Otor- 
rhOe gelitten haben. Er erkrankte seit einigen Tagen an Halsschmerzen. Dr. Kays er 
fand eine katarrhalische Angina and Fareae der Addactoren. Am dritten Tage der 
Erkrankung vermag Patient nur mühevoll einige Laute hervorzastosaen, Bald ver- 
nag er aber auch dies nicht, er bleibt „stumm wie ein Fisch". Die laryngosko- 
piBche Unterenchnng ergibt die Zeichen m^stgen Katarrhs; bei dem Versuch zu 

Elioiiireit, legen sich die Ränder der Stimmbänder fest aneinander und lassen 
einen freien Spalt zum Durchgang der Bcspirationslnft. Patient machte durch 
seine Süssere Erscheinung wie durch sein Benehmen den EUndrnck eines „nervösen" 
Menschen, Simulation war aber mit Sicherheit ausznschliessen. Dagegen spricht 
auch u. A. die Eiactheit, mit der immer nnr die Stimmbänder sich krampfhaft 
aneinanderlegen ; die Anwendung der Elektricität in beiden Stromesarten blieb 
ohne jeden Erfolg, auch starke Strome vermochten dem Kranken keinen Schmerzens- 
laut abznnöthigen. Unser Frennd 0. Rosenbach, der sich für den Fall inter- 
eesirta und ihn untersuchte, utitemahra es, den Patienten in einer wesentlich 
psychisch wirkenden Weise zu behandeln, In der That stellte sich die Stimme 
nach wenigen Tagen wieder vollständig normal ein. 

GotttlilD, Dia Erukhiltfii das EeMkopFi, 3. lnB. 16 
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Während des Krampfanfalls klagen die Kranken zaweileu ibn 
einen Schmerz im Kehlkopf und ira Thorax. Die EmpBndung im Kehl- 
kopf wird bald als ein beklemmendes Zusammenschnüren im Hate«. 
bald als ein wirklicher Schmerz bezeichnet. Der Schmerz im Thorax 
wird an verschiedenen Stellen angegeben, so an der Ansatzstelle der 
Bauchmuskeln oder unter dem Sternnm. 

Fast immer finden sich während des Anfalls noch Stürungt^n 
auf andern Nervengebieten krampfhafter Natur, so allgemeiner Tremor 
fNothnagel). leichte Zuckungen in den Gesichtsmuskeln, msch auf- 
einanderfolgende Zuckungen im M. cucullar. und sternocleidoinftat. 
(Schech). 

Im üebrigen iat das Allgemeinbefinden wenig gestört. 
Langen und Herz normal. Da indess die Aifection hauptsächlich ,Der- 
vöse Personen'' befällt, so klagen die Kranken zuweilen über Deoral- 
gische Beschwerden, ober Kopfschmeiz. Cai-dialgie, über Schlaflosig- 
keit, grosse Reizbarkeit; oft ruft das Leiden eine betrübte, melancbo- 
hsche Stimmung hervor. 

Die laryngoskopische Untersuchung zeigt keinerlei 
anatomische Veränderungen, auch keinerlei Motilitätsstörung, ao lang^ 
der Kranke nur athmet. Lässt man dagegen phoniren, so rücken di« 
Stimmbänder rasch aneinander und schliessen sich derartig krampf- 
haft, dass kein Glottisapalt für den Respiration ssti-om bleibt. In 
dieser Stellung verharren die Stimmbänder so lange, bis der Phons- 
tionaversuch aufgegeben wird. Eine Vibration der Stimmbänder ist 
nicht bemerkbar, zuweilen lagern .sich auch die Taschenbänder an- 
einander. In den leichtem Graden bleibt ein linearer Spalt oder man 
beobachtet einige zuckende Bewegungen der Stimmbänder mit nni 
geringen Excursionen. 

Die Intensität der Anfälle, sowie das laryngoskopische Bild 
hängen offenbar davon ab, ob alle Adductoren sich krampfhaft cco- 
trahiren oder nur einzelne Muskeln. Wohl in allen Fällen ist der 
M. crico-arytaen. later. als eigentlicher Adductor afficirt. nicht immer 
der M, transversus. Functionirt lelaterer normal oder ist er, wie tu 
einem Fall von Hack, gelähmt, so bleibt die Pars cartilag. in Fonn 
eines Dreiecks offen. Der vollkommenste Schluss der Glottis und 
damit die heftigsten Erscheinungen werden durch den Krampf der 
Mm. thyreo-arytaen. intern, bewirkt. 

Die erste larjngoskopische Uiitersuchaug und zweifellos wohl sncb aba- 
banpt die erste Beobachtung dieses Leidens rülirt von Traube her. Er becchieibt 
das Leideu als , spastische Form nervösor Heiserkeit" und sagi.: Die apholütcbf 
Patientin Tennochte nur zuweilen mit sehr grosser Anstrengiing sehr höbe &tD- 
llrende Töne anzuschlagen. Die laryngoskopische Untersuchung ergab einen knio^ 
haftou Verschluss der Stimmritze, wobei die linke Cartilago arytoenoidea sich n» 
die rechte schob und wahrscheinlich auch die Stiannbünder ztun Theile ätb 
deckton. Das Verhalten dieser letztem war deshalb nicht za eniiien, weil dii 
EpiglottiB stark nach biulen geneigt war. 

Schnitzler war der erste, der im Jahre ISTö eine aaEfnbrUcbe ijil];n 
eines Falla gegeben und die Bezeichnang Äphonia spastjca eingeführt bat. 

Als euie besondere Form einer phonischen Coordinationcatöning iit di) 
habituelle zu starke Muskelcontraction des Glottisspannets, dwIL 
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prieo-thyreoid., xa betrachten, in Folge deren der Klang der Stimme eine i 
Loge, daher etwas schrillcB, Piepsendes hat. Die hohe Fistelatimme findet i 
Personen, die nach der Mutation nicht die volle HorrBchaft über ihr Stinimorgnn 
sich angeeignet haben. 

MackenzJB beschreibt als Krampf der Stimmbandspanner zum Thoil die 
Symptome, die wir dem phouischen fiinctionellen Stimmritzeukrampf zusi^hreibeii. 
Weshalb er für diese Syniptomengrappe nur einen Krampf dos Spanners und nicht 
der Äddnctoreii anpponii't, ist nicht ersichtlich. 

Neuerding« sind von Charcot nnd seinen Schülern Revilliod nnd 
Castaz, von Uendel and Bock Fälle von hysterischer Stummheit, mntiBme 
hysteriqae, ntitgetlioiit worden, deren äussere Erscheinungsform, die Sprachstörung, 
mit dei;jenigen der von uns beschriebenen Äphtliongia spastica gleichartig ist. Mit 
Recht sagen diese Autoren, da£s die Stumrahoit weder eine Aphasie noch eine 
Aphonie sei, man kann auch nicht einmiU Rogen, es sei eine Combination von 
beiden. Ganz dasselbe gilt von dar Aphthongie. Wir können dem noch hinzufügen, 
dsss die Sprachstörung sowohl bei der hysterischen Stummheit, als bei der Aph- 
thongie kei[ie Aehulichkeit mit derjenigen der Taubstummen hat. Den letzteren 
fehlen nnr die Klangbilder, sie sind aber im Stande, unartikulirte Töne hervor- 
zabringen. Dennoch mässen wir die Aphthongie und die hfEterische Stummheit 
aia verschiedene Erkranknngsformen angehen. Bei der Aphthongie kann kein Ton 
hervorgebracht werden, weil erstens durch den krampfhaften Verschlass der Glottis 
die Stimmbänder nicht in Schwingung gesetzt werden können, nnd üweitens, weil 
ans demselben Grunde der Exapirationsalrora znr Erzeugung der Flüsteratircime 
(Vibration der Sprachhilfsorgaiic, besonders der Lippen) fehlt. Bei der hysterischen 
Stummheit ist die Glottis offen, ja zuweilen durch Parese der Adductoren sogar 
erweitert, der Lnftstrom kann auch bei der Exspiration frei dtirchgehen, trotzdem 
kommt selbst der Fblsterton nicht zu Stande. 

Mendel glaubt, dass bei der hysterischen Stummheit der Sitz der Krank- 
heit weder in der grauen Kinde noch in den Centren der Sprache zu snchen sei, 
sondern in den subcorticalen Cenlron und vielleicht auch in der Leitung; er glaubt. 
daaa hier gewisse Hindernisse sich einstellen nnd dadurch Motilitätsäussernngen 
der Sprache unmöglich machen. Wesentlich anders mass man sich den Vorgang 
bei der Aphthongia spastica denken. Hipr ist die Verbindung zwischen dem Cen- 
irom nnd der Peripherie nicht aufgehoben, die intendirte Bewegung, Annäherung 
und Spannung der Stimmbänder geschieht nnr in quantitativ zweckwidrigster Weise. 

In seltenen Fällen kann sich der phonische Krampf mit einem 
respiratorischen combiniren. So heobachtete Michaöl eine 32jährige 
Frau mit inspiratorischer Dyspno'-, StimmstÖnuigen, Globus hyater., 
Salivation, Zuckungen riea ganzen Körpers, Intereostalneuralgie und 
ZRitweiligen hystero-epileptischen Zufällen. Das Gesicht ist cyanotisch, 
das Sprechen, im Fistelton, sehr anstrengend, erhöht die Dyspnoe. 
Die Miiskelzuckungcn im Gesichte und an den Extremitäten nehmen 
beim Sprechen an Intensität zu. Bei PhonationsTersuchen werden die 
Stimmbänder in ihren vordem zwei Dritteln se}ii fest aneinander ge- 
preeat, weiter nach hinten zeigt sich ein spitzwinkliger, schmaler 
Spalt, die Stimmbänder machen den Eindruck, als ob sie sehr ge- 
spannt seien. Kach dem Phoniren weichen die Stimmbänder plötzlich 
etwaa auseinander, um in der Ruhe etwas nach innen vor der Cadaver- 
»tellnng stehen zubleiben, während sie b e i der Inspiration sich 
mehr und mehr nähern und bei tiefer Inspiration sich 
bis zur plötzlichen Unterbrechung des Äthmens voll- 
ständig berühren. Die Tracheotomie wurde nothwendig. Nach 
einigen Zügen Chloroform wurde die Respiration ruhig, beim NachJass 
der Narkose treten die krankhaften Erscheinungen, Stridor und Stimm- 
störung, wieder ein. Während diesem Falle zweifellos eine schwere 

16» 
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Hysterie zu Grunde lag, beobaclitete Krause von dem bereits er- 
wähnten Falle die gleichen Erscheinungen von phoniechem Stünm- 
ritzenkrampf und spastischer Dyspnoü bei einem Kranken rail be- 
ginnender multipler Sklerose. 

2, Der inspiratorische functionelle Stimmritzen- 
krampf. Während bei dem phonischen Stimmritzenkrarapf, wie wir 
gesehen haben, eine intendirte Bewegung nicht in richtiger Innet- 
vationsstilrke und in nicht zweckentsprechender Gruppirung der ein- 
zelnen Muskeln (Glottisschliesser und Spanner) ausgeführt wird, werden 
hei dem inspiratorischen functionellen Stimmritzenkrampf Bewegongea 
aaagefilbrt, die den intendii-ten geradezu entgegengesetzt sind. Anstatt 
nämlich, dass bei jeder Inspiration die Glottis erweitert werden soll, 
was durch die Thätigkeit der Abductoren gescliieht, werden deren 
Antagonisten, die Adductoren, contrahirt und dadurch die Glottia 
geschlossen, Die Folge hievon ist eine inspiratorische DyspnoS ver- 
schiedenen Grades mit starkem Stridor. Die Phonation ist norma! 
und geht ohne Mühe von statten. Im Schlafe verschwinden sowohl 
die Dyspnoö als der Stridor. In leichtern Graden, wie wir sie haupt- 
sächlich neben Paresen der Glottisöffher bei manchen Lajynxkatanhen 
beobachtet haben, tritt die inspiratorische Dyspnoe nur zeitweise nitcti 
Anstrengungen und Erregungen auf. Das Allgemeinbefinden ist in 
Wesentlichen nicht gestört. 

Die laryngoskopische Untersuchung ergibt Farbe ond 
Form des Kehlkopfinnern unverändert; was aber die Gestalt der 
Glottis anbelangt, finden sich in den verschiedenen Fällen verschieden- 
artige Bilder, die nur in dem einen Punkt übereinstimmen, dass die 
Stimmbänder bei der Inspiration anstatt auseinanderzugehen, sich 
einander nähern. Diese Annäherung der Stimmbänder erfolgt nii^t 
immer in gleicher Weise, Bald kommt es zum vollständigen Glottie- 
schluss mit hochgradiger Dyspnoe, bald rücken die Stimmbänder nnr 
so weit aneinander, wie bei der Phonation, bald entspricht ihre 
Stellung etwa der Mitte zwischen Cadaver- und Phonationsstellong. 
Es kann selbst bei ein und demselben Kranken der GlottiasohlosB in 
mehreren aufeinanderfolgenden Inspirationen in verschiedener Wei« 
geschehen, indem auf eine Inspiration mit noch massig weiter Glottis- 
spalte eine Inspiration mit vollkommen geschlossener Glottis oder 
nach einer Reihe normaler oder fast normaler Inspirationen eine Inspi- 
ration bei verengter Glottis erfolgt. Auch das Verhalten der Glottis 
bei der Exspiration ist nicht immer ein gleiches, sie ist meist nicht 
so weit, wie beim normalen Exspirium. Zuweilen schliesst die Exspi- 
ration mit einer zitternden Bewegung der Stimmbänder oder das loqri- 
rium beginnt mit einer solchen. 

Id eigen thömUcher Weise functiouirten die Stimmbäader in ^a«n von 
Eiegel mitgetheilten fall. Sofort bei Beginn der luapiration erweiterte sich di« 
Olottis jedetmul in lollkommen normaler Wüse, Diese Glnttiscrweitämng hith 
Ekber nie Ifingere Zeit an. Fust sofort noch erfolgter Erweiterung näherten ticli 
die Stimmbänder einander rasch wieder, nnd zwar bis za einer Stellang, ili* 
nngefahr der Mitte zwischen Cadaverstelliing und Intonationsstellnng entsimc^t 
In dieser Stellung blieben die Stimmbändet bis tum Deginn der Exspiratimi 
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^Djicsor zwdte Abschnitt, den Riegel als die ,iD8piratorische Panse' bezeichnet, 
^ftwührte stets länger, als der der , tönenden inapiratorischen OlottiBerweiterang'. 
H^Uit der nan folgenden EiEpiration. die gleichfalls, wie dio inspiratorische Erwei- 
terong, von einem lauten Geräusch begleitet war, erweiterte sich die Glottis aber- 
m&ls. Zuweilen eah man hier dieser exspirutori schon Glottiser Weiterung eine kurze 
Gchnelleade Ein wärt sbewegnng fast bis zur Tollstlndigen Berührung der Stimm- 
bänder vorangehen; dieser folgte dann sofort die exspiratorische Olottiserwelte- 
rang. Aber auch jetzt währte die Glottiser weil« rang nur kutxe Zeit; auch ihr 
folgte, wie der kurzen insiiiratoriBciien Erweiterung, alsbald eine starke plötzliche 
Verengerung der Glottis iasi bis znr Berührung. In dieser Stellang, ^exspirato- 
rischo Pause", verharrten die Stimmbänder bis zur nächstfolgenden inspiratorischen 
Erweite rang, 

Riegel deutet die Erscheinung als einen secundüren Glottiskrampf, veran- 
lasst durch eine rasche Ermüdung, durch eine abnorme Erschöpfburkeit, d, h. durch 
eine Parese der Glottiserweiterer. 

§ ]93. Dauer. Verlauf und Prognose. Die Zahl der Beoh- 

achtungon von phonischem mitl inspiratorischem functionellen Stimm- 

ritzenkrampf ist eine relativ noch zu geringe, um ein siclierps Urtheil 

ober Verlauf und Prognose abzugeben. Trotz der hochgradigen Dys- 

■ipTioe, die zuweilen besonders mit dem phonischen Krampf verbunden 

^tsein kann, ist kein tödtlicher Fall bekannt geworden. Im Allgemeinen 

VijBcheint der plionische Krampf hartnäckiger zu verlaufen, als der inspi- 

* ratorische. Indeas beobachten wir einen Fall von inspiratorischem 

Stimmritzen krampf schon seit 4 Jahren, ohne dass eine wesentliche 

Beaaerunp des Leidens trotz verschiedener Behandlungsmethoden ein- 

' getreten wäre. Mackenzie hat bei seinen Kranken niemals eine 

I dauernde Heilung des phonisclien Stimmritzenkrampfs gesehen, während 
Fritsehe und Jurasz die Prognose, besonders was die frischen 
P'älle anbelangt, günstiger stellen. In dem Falle von Mißhai^l wurde 
die Tracheotomie erforderlich. 
I § 194. Diagnose, Eine Verwechslimg ist wohl mit dem ge- 

nuinen Laryngospasnius möglit-h. Letzterer tritt aber paroxysmen- 
"weise und spontan auf, der functionelle Krampf nur bei der Phona- 
tion oder Inspiration. Lähmung der Glottiserweiterer ruft ähnliche 
Erscheinungen hervor, wie der inspiratorische functionelle Stimm- 
ritzenkrampf, nur erweitert sich die Glottis bei der Exspiration, 
während bei der ei-ateren ein constanter. wenn auch incompleter 
Glottisschluss besteht. Zu beachten ist hierbei allerdings, dass der 
inspi ratorische functionelle Glottiskrampf neben Parese der Abductoren 

kTorkommt. 
Nach dem, was wir oben von der hysterischen Stummheit ge- 
sagt haben, wird eine Verwechslung derselben mit dem phoniachen 
Stimmritzenkrampf nur durch die laryngoskopische Untersuchung ver- 
mieden werden können. Bei der Stummheit finden wir im Keldkopf 
entweder keine Veränderung oder nur leichte Paresen, bei der Aph- 
thongie beim Versuch zu phoniren, krampfhaften Schluss der Stiram- 

tb&nder. 

195. Therapie. Die Antispasmodica und die sogenannten 

sind gegen die Affection wirkungslos. Nach den bis jetzt 

vorliegenden ErFatirungen scheint die Galvanisation des Rückenmarks 

Schnitzler) den meisten Erfolg zu versprechen. Nothnagel Hess 
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seine Kranke unter Äufaiclit regelmässig die Bewegungen der Lippm 
und Zunge üben und langsam nach dem Tacte athmen. Bezüglich 
des Sprechens wurde ihr absolute Buhe anbefohlen, aie durfte tage- 
lang auch nicht den mindesten Versuch dazu machen. In dieser 
Weise trat dae Sprech vermögen erst langsam, dann raacher wieder 
ein, so dass die Kranke geheilt entlassen werden konnte. Hack 
heilte durch ein ähnliches Verfahren, nämlich durch methodische 
Uebung, einen inspiratorischen Glottiskrampf, indem er bei einge- 
führtem Kehlkopfspiegel den Kranken auf bestimmte Commandos forcirt 
ein- und ausathnien und am Ende des Exspiriums den Athem möglicltst 
lange anhalten Hess. Der hiedurch erzeugte Lufthunger führte schliess- 
lich zu normaler Inspiration. Der wichtigste Factor in der Behand- 
lung scheint überhaupt der psychische Einfluss des Arztes auf den 
Kranken zu sein ; auch die Hypnose ist mit Erfolg angewandt worden. 
Hopmann berichtet von einem Fall, der durch eine Wallfahrt nach 
Kevlaar geheilt wurde (Wieabadner Naturforscherversamralong 18871. 
Nebenher ist ein allgemein tonisirendes und abhärtendes Verfahren, 
eine Kaltwaasercur, kalte Douchen u. e, w. zu empfehlen. 

c) Die hypokinetiseben Hotilit&tSBtörnngen des Kehlkopfe, 
Paralysen. 

§ 196. Aetiologie und Pathogenese. Die Lähmungen 6ei 
Kehlkopf musculatur sind entweder bedingt durch Störungen in der 
Leitung der beiden das Oi^an versorgenden Nerven, des Nerv, re- 
currens und des N. iaryng. superior, oder auch des N. vagos und des 
accessor. Willisii, aus denen jene Nerven hervorgehen (vgl. § 6, S. 8j, 
peripherische Lähmungen, oder sie sind Folge von Erkräokungen 
innerhalb der Sehädelhöhle, die die Kerne oder Wurzeln des Vagua ami 
des Access ori US treffen, centrale Lähmungen, oder endlich sie 
sind bedingt durch Erkrankungen der Muskeln selbst, myopathiaebe 
Lähmungen. Die letzteren sind in ilner Genese noch so dnnkel 
und in ihren Erscheinungen von den peripherischen Lähmangeo so 
wenig unterschieden, dass wir sie gemeinschaftlich mit diesen behan- 
deln müssen. 

Bei dem langgestreckten Verlauf des N. vagua von seinem Aus- 
tritt aus <ier Schädelhöhle bis zu der Stelle, wo innerhalb der Brust- 
höhle der N. Iaryng. infer. abgeht, ferner bei der exponirten Lage de^ 
letztern in der Nachbarschaft grosser Gefässe (rechts Ärter. subclavia. 
links Are. Aortae), zwischen Oesophagus und Trachea, in der Nähe 
des Glandul. thyreoid, und grösserer Lymphdrüsen ist es ohneweiters 
klar, weshalb die Nervenleitung zum Kehlkopf durch die verschieden- 
artigsten Erkrankungen in Mitleidenschaft gezogen werden kann (vgl. 
Fig. 32 und Fig. 33, die diese anatomischen Verhältnisse gut illustriraiV 

Eine Verletzung des Plexus ganglioform. Nerv. vag. ist 
bis jetzt nicht beobachtet worden; sie würde eine complete Lähmnn^ 
der Keblkopfmusculatur mit Anästhesie der Schleimhaut im C " 
haben. 
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Nach dem Austritt des Nerv, pharyng. und laryng. super, kann 
der Vagusstamm durch Hieb- und Schusswunden, durch operativp 
Eingriffe, wie Durchsclineidung und Excision oder Unterbindung des 
Nerven bei Operationen, namentlich bei Exstirpationen grösserer Hals- 
geechwülste und bei Unterbindung der Carotis geschädigt werden. 
Femer beobachtet« Mackenzie Compression des Vagus durch ein 
Aneurysma der Carotis, Heller Degeneration desselben durch ein 
Carcinom des Nervenstamms. Fälle von Compression des Vagus bei 
cervicalen und intrathoracischen Geschwülsten, vergrösserten Cervical- 




and Bronchialdiüsen, bei Strumen, Tumoren des Oesophagus, Phleg- 
monen der seitlichen Halsgegend, Aneurysmen der Subclavia rechts 
oder des Arcus Aort. links werden nicht selten beobachtet. 

Zum Theil dieselben Ursachen können die Leitung des Recurrens 
onterhrechen, vor Allem Strumen, besonders aubsternale, Aneurysmen 
der Arter, anonyma und subclavia rechtereeits und des Arcus Aort. 
linkeraeite , hochsitzende Oesophaguscarcinome , Mediastinaltumoren, 
besonders vergröaserte Bronchialdrüsen. Manche dieser Ursachen können 
gleichzeitig auf den Recurrens und Vagus einwirken. Zuweilen wird 
der rechte Recurrens, der in einem Theile seines Verlaufs in Nach- 
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baischaft der rechten Lungenspitze sich befindet, durch 
Schwielen bildung phthisiachen Ursprungs comprimirt. 

Nach BäumlcT kommen bei den mit starker Bindegeweb«- 
neubildung einhergehenden, ganz besonders bei den in Folge tob 
Staub inlialatiouen sich entwickelnden chronischen Lunge nkrankheiten 
Affectionen des linken N. recurrens vor, welche als chronische indn- 
rirende Neuritis verlaufen und entweder von einer chronisch entzöft- 
deten Bronchialdrilse in der Nähe des Recurrens ausgehen oder io 
Form einer selbstständigen, wahrscheinlich von den ernährenden Ge- 
lassen ausgehenden Entzündung auftreten. 

Unverricht beobachtete eine linksseitige Recurrens! ätunnsg 
bei einem carcinomatösen Pleuraerguss derselben Seite; die Section 




ergab ausser einer Durchsetzung der Pleura mit Geachwolstknoten 
den N. recurrens an seiner ömschiagstelle um den Aortenbogen äazA 
einen carcinomatösen Knoten comprimirt und zur Atrophie gebracht 
Es ist dies gerade jene Stelle, wo er sich von dem Serv. TJ^fos ab- 
spaltet und hier unmittelbar unter der Pleura Terlänft UoTerricItt 
glaubt, da^s, wenn auch linkerseits der Recurrens in grösBerer Eut- 
femnng von der Pleura bleibt, als an der entsprechenden Stelle rediti, 
er dennoch auch links durch Geschwulst bildungen in Mitleidenschaft 
gezogen werden könne. Er glaubt sieb zu dem Aussprach bencbtigt: 
, Sieht man bei einem Pleuraerguss, der aus irgend welcbem GnBwe 
den Verdacht der carcinomatösen Natur erweckt, eine Stirn ibIwinI- 
lähmnng mit dem flrscheinen des Ergusses Hand in Hand gehu, m 
wild man mit ziemlicher Sicherheit die krebsige K aliit 
diaguosticiren können". 
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Landgraf sah eine linksseitige St immbandlähmung im Verlauf 
iner Pericarditis und Bäumler hat einen Fall beobachtet, bei dem 
Petieardialexsudat eine doppelseitige Resuirenslähmung bewirkte. 

Letzterer Autor nimmt an, dass in Folge von Syphilis ein chro- 
■isch entzündlicher Process im mediastinalen Bindegewebe, von einer 
_ mphdrüae oder von der Trachea ausgehend, den Recurrens in Mit- 
Bidenschaft ziehen, oder daas eine obliterirende Arteriitis auf deu 
Herven übergreifen und denselben induriren kann. 

Noch viel häutiger wird unter dem Einfluss des chronischen 
Mkoholismug bei der durch ihn hervorgerufenen Neigung zu 
Bindegewebsbildung eine Recurrenslähmung hervorgerufen. 

Dahin scheint folgender von uns beobachteter Fall zu gehören : 

Kutscher S. wurde unserer Poliklinik von Herrn Dr. Kreker überwiesen. 
Der Patient litt sn hochgradiger inspiralorischer Dyspnoe, als deren Ursache wir 
eine doppelseitige Poslicnslähninag fanden. Patient war angeblich Blats gesund, 
will nie an Syphilis gelitten, nur einmal ein vornbergehondoa Kehlkopfleide u ge- 
habt haben. Er ist Oenohnheitstrinker, Sein Leiden begann vor etwa 2 Jahren 
mit Schwäche im linken Arm und den Beinen, mit Abstumpfang des Gefühl«, wie 
Bio jetzt hochgradig vorhanden ist. In derselben Zeit begannen seine Kehlkopfs- 
beschweriien, die lulmälig zunahmen und jetzt zu hochgradiger Äthemnoth fS-hrten, 
Der linke Arm zeigt eine bedeutende Herabsetzung der Temperatnr, des Gefnhls- 
ainiies, so dass ein Dreimarkstück von einem Zehnpfeunigstnck nicht nnter- 
Khieden wird. 

Die Mnecalatur des ganzen Arms ist welk und schwach, demgemüss auch 
die Kraft bedeutend herabgesetzt. An der Hand ist leichtes Oedem voriianden. 
dieselbe luhlt sich stets kidt an. Etwas geringer ausgeprägt sind die Symptome 
am rechten Arm, doch sind sie alle vorhanden. An den untern Extremitfiten ist 
die Mnscnlatur, namentlicii die der Waden, sehr schwach, welk und mager. Sehnen- 
reflexe fehlen beiderseits. An der Gesichtsrausculalnr und dem Änae liess sich 
nichts Abnormes nachweisen. Pibrilläre Zuckungen sind nirgends vorhanden. 

Ein Aortenanenrjsma oder ein die Nerven comprimirender Tnmor ist nicht 
AQ&ufinden. Die Stimmbänder waren nicht atrophisch. 

Leider war der auswäris wohnende Kranke aus Furcht vor der ihm vor- 
geschlagenen Tracheotomie nicht zn bewegen, eich zur weiteren Untersuchung uns 
vorzasl*llen, so dass manche Zweifel über die Nervenerkrankung und über das 
Zustandekommen der doppelseitigen Posticnslähmung nicht gehoben werden konnten. 

Immerhin schien uns trotz der Lücken der Fall mittheilensweilh. 

Endlich müssen wir noch rheumatische Einflüsse zu den Ur- 
sachen der peripherischen Recurrens 1 ahm ungen rechnen. 

Meist sind die peripherischen Recurrens! ähmungen, besonders die 
durch Compression hervorgerufenen, einseitig, indess abgerechnet die 
seltenen Fälle doppelseitiger Aneurysmen kann auch bilaterale Recurrens- 
paralyse hervorgerufen werden durch Carcinome des Oesophagus, 
darcb Strumen und vergrösserte Bronchialdrüsen. Oft findet sich hier 
incomplete Lähmung der einen mit completer Lähmung der andern Seite. 

Peripherische Lähmung des N. laryng. super, kommt 
ausser nach Diphtheritis äusserst selten vor. Mackenzie erwähnt 
einen Fall, in welchem die AfFection die Folge von Drösenvergrösserung 
und Entzündung des Zellgeweba unterhalb des Kieferwinkels war. 

Nicht immer werden alle Faaem des Recurrens, sei es von der 

Compression, sei es von der Degeneration, ergriffen, so dass nicht alle 

LMuskeln des Kehlkopfs gelähmt sind, auch können incomplete Läh- 
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mungen beim Fortschreiten des Processes in cotnplete Lähmiingeit 
übergehen. 

Fälle von Stimm bandlühmung in Folge von Drnck maligner To- 
moien auf den Accessorius innerhalb der Scbädelböhle sind tou 
Türck (carcinomatöae Infiltration der Schädelbasis. Du Tour iCom- 
pression durch Echinococcen), Gerhard (Garcinom der Schädelbasisl, 
Schech (Sarkom der Schädelbasis) u. A. beobachtet worden. In dem 
Fall von Scheeb war gleiciizeitig der Glossopharyngeos and der 
H}'poglo88U3 gelähmt. 

Eine traumatische Paralyse des Sympathicus, Hypoglosmu 
und Accessorius beschreibt Remak. Bei einer von Israt^l aus- 
geführten Exstirpation eines Carcinoms, welches lateralwärts \or det 
Tonsille aass und bis zum Foramen jugulare hinaufreichte, vande 
rechts ein Stück des S)'mpatliicus reseeirt und gleichzeitig die ua 
dem Foramen jugulare tretenden Nerven gequetscht. Sofort nach der 
Operation zeigten sich die Erscheinungen, die Folge der Sympathicus- 
duTchschneidung waren; am Tage nach der Operation neben Parew 
des Velum, der Mm. atemohyoid., Steruothyreoid., omohyoid. ond 
cucullaris, rechtsseitige Stimmbandlähraung. 

Zu den peripherischen Lähmungen müssen wir noch diejeniem 
rechnen, bei denen es zweifelhaft ist, ob sie myopathistrher odei 
neuropathi scher Natur sind, sie betreffen meist nur einzelne Muskeb 
und treten auf in Folge functioneller Ueberanstrengungen (anhaltend«*, 
lautes Sprechen, Schreien oder Singen), sodann in Folge katarrhalischer 
Larynxafi'ection. 

Zu den häufigsten Ursachen von Stimmband lähmun gen cen- 
tralen Ursprungs gehört die Hysterie. Man beobachtet bei ihr 
sowohl Paresen als Paralysen, einseitig oder doppelseitig, Lähmungeo 
einzelner Muskeln oder Muskelgruppen, besonders häufig der Glottis- 
achliesser, und zwar entweder eines einzelnen oder mehrerer oder aller, 
und der Stimmbandsp anner. 

Stimmbandläbmungen sind ferner beobachtet bei Bulbärparalyse, 
bei multipler cerebrospinaler Sklerose, bei progressiver Muskelatrophie, 
bei Tabes mit schliesslich er Betheiligung des verlängerten Marb, 
Es handelt sich in diesen Fällen um Degeneration der Wnraeln d« 
N. vagus und accessorius am Boden des vierten Ventrikels. Die 
Lähmungen sind meist unvollständig, können aber im weitem Verhnf 
complet werden. 

Selten kommen einseitige Stimmbandlähmungen bei apopIektisdUfl 
Hemiplegien vor. 

Manche acute Krankheiten können in ihrem Gefolge in- 
seitige oder doppelseitige Stimmbandlähmungen haben, vor Allem 
Diphtheritis, sodann Typhus, Cholera (von uns ein ungebeill«t Pill 
beobachtet), Gelenkrheumatismus. 

Einen sehr interessanten Fall linksseitiger Lähinnng dos M. orico-UTla'*- 
postic. nach Scnrlatina beobachteten wir bei einem 18jährigen H&im, der in 
der Reconvalescenz plötzlich Dysphagie, schiefes Hervorstrecken der Zunge and 
Aphonie bekam. Diphtheritis wur nicht vorhanden. Bei der Untersuchnng nelttM 
wir fest; linksseitige Gaumen segellähmong, die Znuge vrird nach l>:iks htrrar 
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die laryneoskopische Unterencbnng ergibt Unbeweglichkeit des Uukeii 
ombands nahe der Medianlinie, die Sproclie war nicht npboniacb, sondern 
lolon zo Ijeieichnen. Herr Prof. Berger, der die Güte hatte, den Kranken 
nn»em Wonach in nnterBnclen, fand neben der Lähmung auch sich rasch 
wickelnde Atrophie der linken Zangen hfl Ifto mit ansgoprägtor „Entartungs- 
:tion" niid hielt das Ijeiden ffir einen acnlen Proces» am Boden der liiikpii 
:e der Bautengmbe (acute halbseitige Bnlbärparalyse). 

Eine ähnliche Aftection beobachtete Berg er bei einem 14jührigen Knaben 
h .Erkältung', bei dem neben Aphonie in Folge rechtsseitigei completer Re- 
ranelShmnng (CadaTerstellusg des rechten Stimmbands), neben rechts sei tiger 
fpoglossuslflhmnng, neben PnJabeschletinignTig (130 Schläge bei vollkommener 
tuie dee Knaben, Lähmnug des N. cardiac.) noch hochgradige Atrophie der 
cucnll. nnd stemocIeidomBst. (also Lähmnng des Ram. extern, nerv, acceESor,) 
orhanden war. Die Krankheit ging in Ueilnng aber. 

Nach Zietnaaen sollen, wie wir dies bei .AnästheEie* schon auseinander- 
r.t haben, die nach Diphtberitis auftretenden sensiblen und motoriachen LSh- 
ongeii in Kehlkopf und Rachen auf derjenigen Seite, auf welcher der diphtheri- 
Bhe Process ansschliesElicli oder vorwiegend ablief, nm intensivsten zur Ent- 
IcUung kommen. Ziemesen glaubt, dass die diphtheriti sehen Iiähmungen 
ihnicheiolich auf peripherischen Neurupathien beruhen. 

Martius fand liei einem 13jfihrigen Knaben, bei dem der Tod in der 
convalescenz von Rschendiphtherle unerwartet unter den Zeichen schnell sich 
eigemder Herzschwäche eingetreten prar und der während der Krankheit eine 
kksseitige Recurrens! ähmung gezeigt hatte, bei der 8ection den linken Vagus in 
ler Ausbreitung vou 2 — 3 Cm. in der HShe des Kehlkopfs eitrig infiltrirt. 

Zweifelhaft ist es. ob die toxischen Stirainban'dliihmungen, wie 
I zuweilen nach Vergiftung mit Blei. Arsenik, Ätropin beobachtet 
rden sind, als centrale Lähmnngen zu betrachten sind. 

Lähmungen nach Sj-philis scheinen fast immer auf specifischet 
rkrankung des Gehima zu berulien, zuweilen sind sie Folge der 
aipression des Recurrens durch einen gummÖBen Tumor oder in der 
Den beschriebenen "Weise, oder sie sind myopathischer Natur durch 
Den gummösen Herd in den Muskeln. (Näheres über Lähmungen 
mtralen Ursprungs siehe II. Capitel, 11 und 12.) 

§ 197. Pathologische Anatomie. Die anatomischen Ver- 

tderungen, die in den Nerven und Muskeln gefunden werden, hängen 

i der Art der Affection, von der Dauer und der Ausdehnung ab. 

! Nerven können die verschiedensten ürade der Atrophie zeigen, 

on der einfachen Abplattung und Verschmälening der fettigen oder 

myloiden Degeneration bis zum völligen Schwunde der Substanz, ao 

183 sie nur noch aus Neurilera bestehen. Bei periplieriachen Lei- 

mgslähmungen, bei denen im Leben nur einzelne Muskeln gelähmt 

efunden wurden, ist nach Ziemssen häufig post mortem eine par- 

elle, auf einzelne Nervenbündel beschränkte Degeneration zu con- 

. statiren. Die Muskeln findet man in recenten Fällen unverändert. 

bei längerer Dauer der Lähmung erscheinen sie blass, gelbliclibraun, 

die Primitivbündel zeigen die Veränderungen der interstitiellen Kem- 

wucherung, der Atrophie und Fettmetamorphoae. 

§ 198. Symptome. Das Krankheitsbild ist verschieden, je 
nach den Muskeln, die gelähmt sind, und den Functionen, die den 
^fficirten Muskeln obliegen, sowie je nachdem eine oder beide Seiten 
! Oi^ans afficirt sind. 
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Ana praktischen Grtinden und der leichteren UeberstcfatUciUt 
wegen werden wir die Stimmbandlähmungen nach den haujitsäcbiiclra 
fnnctionellen Störungen, die in ihrem Gefolge aaftreteu, ein- 
theilen, und zwar besprechen wir: 

1. die Lähmung der Stimmbandspanner, 

2. die Lähmung der Glottiaschliesser, 

3. die Lähmung der Giottisöffner und 

4. die Lähmung aller vom Recurrens versorgten Stimmband- 
muskeln. 

1. Die Lähmung der Stimmbandspantier. 

g 199. Wie wir im anatomischen Theil (^ 4, S. 7) aaseinanda- 
gesetzt haben, liegt es dem Muse, crico-thyreoid. ob, die Stimmbändfr 
zu spannen. Dieser Muskel wird von F.isera des Nerv, laryng. super, 
versorgt. Der Nervus larjTig. super, enthält im üebrigen nur seusifalc 
Fasern und vielleicht auch motorische Fasern für die Depreasoren da 
Epiglottis (Mm. thyreo-epiglottici und arj'-epiglottici). 

Eine isolirte Lähmung des M. crico-thjTeoid. ist bis jetat mil 
Sicherheit nicht constatirt. Sie würde, wenn sie vorkäme, eine raolu. 
tiefe Stimme und die Unfähigkeit, in den höheren Lagen die Stiitun? 
zu moduliren, im Gefolge haben. Dagegen sind einige Beobach- 
tungen bekannt, die nach Ziemssen es wahrscheinlich machen, liaa 
„complete Anästhesie, complete Kehldeckellähniung und Paralyse der 
Mm. crico-thyreoid. eine zusammengehörige und von der Paralyse de* 
ßecurrensgebiets unabhängige Symptoraengrappe bilde, welche wohl 
nur in anatomischen Veränderungen des N. laryng. snper. ihre Ent- 
stehung finden dürften". Die Erscheinungen bestehen neben der 
Stimmänderung in vollständiger Anästhesie der Schleimhaut der obeiii 
und mittlem Kehlkopfhöhle und mangelndem Kehl köpf verschluss währeiiil 
des Schlingacts. 

Die laryngoskopische Untersuchung ergibt den Kehl- 
deckel gänzlich unbeweglicli, rückwärts gegen den Zungengnmd gi^- 
lehnt stehend, die Glottisötfnung nach Mackenzie eine wellen- 
förmige Linie darstellend. Ist nur ein Muskel paralysirt, so steht dis 
correspondirende gesunde Stimmband höher als das erkrankte, läh- 
mung des M. crico-thyreoid, scheint nur nach Diphthcritis vorzukomm«i 
und ist dann meist mit Paralyse anderer Muskeln combiuirt. 

Wir haben bereits im anatomischen Theil (§ 6, S. 8) erwAhiit, 
da.?3 nach n o d i die Innervationsverhäitnisse des Kehlkopfs compti- 
cirter Natur sind, dass vor Allem auch der Muse, transversus motorisch« 
Fasern vom Nerv. larj-ngeus superior erhält. Eine klinische Beobachton;- 
die R. Heymann auf der Kieselhach'schen Poliklinik für HaJ»- 
kranke in Erlangen gemacht hat, scheint diesen anatomischen Befuifl 
zu bestätigen. Heyniann fand bei einem aphonischen Kranken nelMiii 
Anästhesie der obern und mittlem Kehlkopfhöhle, der Sinns pyrifonnH. 
des Rachens und des untern Theils des weichen Gaumen» Ji^h"""; 
des Muse, crico-tbyreoideus und transversus. Da Diphtherie als Unad« 
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uazoachlieBsen war, nahm Heyma 
des Xervos laryngeaa superior an. 

Anderseits fanden .Türck und Semon bei Recnrrenslähmung 
nnd intactem Nerv, laryng. super. Atrophie des Muse. crico-thjTeoid. 

:.*, Die Lähmung/ (/er Glottisscldiesser. 

§ 200. Als Glottisachliesaer kommen in Betracht die Mm. crico- 
< aijrtsAnoid. lateral., der M. arytaenoid. transvers., die Mm. thyreo- 
aiytaenoid. extern, und intern. Diese Muskeln werden von Zweigen 
des Recurrens innervirt. 

Die Glottisschliesser können entweder alle gemeinschaftlieh oder 
jeder einzeln oder mehrere combinirt gelähmt sein. Wir besprechen 
zunächst 

§ 201. die Lähmung aller Glottisschliesser. Sie kommt 
am häutigsten bei Hysterie vor und äussert sich in vollständiger 
Aphonie, die plötzlich eintritt und ebenso plötzlich spontan schwinden 
kann, um ebenso plötzlich wieder zu recidiviren. 

Die laryngoskopiscbe Untersuchung ei^ibt, dass beim 
Versuch zu phoniren die Stimmbänder in der Inspirationsstellung ver- 
harren. Meist ist die Lähmung doppelseitig, aber nicht immer eine 
vollständige, bald ist die eine Seite paralytisch, die andere nur pare- 
tisch, bald sind beide Seiten nur paretisch, so dass die Stimmbänder 
sich etwas nähern, aber immer noch eme beträchtliche dreieckige 
Oeffnnng zwischen sich lassen. 

Charakteristisch für diese Form der Aphonie ist, dass nur die 
willkürliche Annäherung der Stimmbänder gebindert ist uml dass 
durch Reflexthätigkeit der vollkommene Glottisschluas bewirkt wird, 
80 dass Hasten und Niesen rait tönender Stimme erfolgt. 

Bei einem von ans behandelten ITJährigen hjateriGchen Mfidcheo, da« seit 
2 J&faren mit einigen Unterbrechutigen an Aphonie litt — die StimmbÄnder ver- 
harrten bei dem Phon ations versuch fest in tiefer Inspi ratio nsstellTuig — und das 
ansser anderen hysterischen Erscheinungen anch krampfhaften Singultas hatte. 
erfolgten die Inspirationsstöase des Singöltna mit weithin tanttönender. fast bräl- 
lesder Stimme, während die Stimme beim Sprechen absolnt tonlos witr. 

Neben den Störungen der Motiliütt finden sich zuweilen Anämie 
der Kehlkopf Schleimhaut, manchmal anch Anästhesie des Pharynx 
nnd Larynx. 

§ 202. Lähmung des M. crico-arytaenoid. later. Eine 
isolirte Lähmung dieses Muskels, d. b. ohne Mitbetheiligung des 
M. thyreo-arytaenoid. und des M. transvers., kommt äusserst selten 
vor und ist schwer zu erkennen. Da die Thätigkeit der M. thyreo- 
arytaen. und transvers. immer noch eine Einwärtsbewegung und 
Spannung der Stimmbänder gestattet, so ist die Stiramstörung nur 
eine geringfügige. 

Das lar)'ngoskopische Bild zeigt Klalfen der Glottisspalte in der 
Gegend der Spitzen des Process. vocal. während der Phonation. 

Mackenzie beschreibt eine AfFection als einseitige Paralyse 
dea Lateralis, bei der das afficirte Stimmband beim Phon ations versuch 
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nahe (lei Kelil köpf wand bleibt, an dass es kaum sichtbar ist, 

das gesunde in die Phonationsst^Ilung einrückt und bei der tat 

heisere und schrille Stimme erzeugt wird. 

Wir halten diesen Zustand für eine einseitige Paralyse alle 
Ädductoren, wenigstens wü asten wir nicht, wie er klinisch und 
laryngoskopisch von letzterer zu unterscheiden wäre. 

§ 203. Lähmung des M. arytaenoid. transvers. Die 
Lähmung dieses Muakels bevtrirkt eine mangelhafte Annähexung ifer 
Arytaenoidknorpel. Sie ist meist Folge acuter Katarrhe und kommt 
häufig combinirt mit Paralyse der Mm. thjTeo-arytaenoid. intern, nir 
Das Hauptsymptom ist Heiserkeit oder selbst Aphonie. 

Die laryngoskopische Untersuchung ergibt bei im 
Phonation normalen ächluss der Pars ligamentosa der Glottis, da- 
gegen Klaffen der Pars cartilaginea. letztere bildet ein gleichscbenke- 
ligea Dreieck mit relativ breiter Basis an der liintern Larj'nxwani! 
(Fig. 39). 

§ 204. Lähmun^r der Mm. thyreo-arytaenoid. intern. 
Der Stimnibandmuskel liat, wie wir wissen (vgl. § 4, S. t5), die Auf- 
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die dureh die Thätigkeit der Laterales und des TranSTeimi 
;ndergerflckten Stimmbänder bis zur Berührung zu nähern uwl 
ihnen die iüx die Aussprache nothwendige innere Festigkeit und Elaiti- 
cität ihrer freien Ränder zu geben. Mit dem Ausfall seiner FunetioD 
werden die Stimmbänder schwingungaunfähig, die Folge ist Aphonif. 
bei einseitiger Paralyse oder bei Parese Dysphonie. Die Lähmun; 
der Mm. thyreo-arj-taenoid. kommt sehr häufig vor, theils einsei^. 
theils doppelseitig, theita iaolirt. theils in Gremeinschaft mit Paralysen 
oder Paresen der andern Ädductoren. Meist liegt Hysterie za Crnuidet 
häufig auch Larynxkatarrhe, Oeberanstrengung der Stimme. 

Laryngoskopisch charakterisirt sich die isolirte Läümug 
des Stimmbandmuskels durch massiges Klaffen der Glottis besondeis 
in der Mitte während der Phonation, die Stimmtiänder erscheinen 
schmal, der freie Rand excavirt, nicht scharf und ohne Vibrationen. 
Die Glottis hat die Gestalt eines schmalen Ovals, das von der vordem 
Commissur bis an die Pars, cartilaginea reicht; letztere ist übrigen! 
nur zum kleinsten ("hintern) Theil geschlossen {Fig. 40). 

Die Angabe, dass die Stimmbänder bei der Intern gsläh maiig 
schmäler erscheinen, finden wir nur noch bei Störk. "' 
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mälerung ist aber stets voi'hanHen. Man kann sich am beaten Ton 
lerselben bei der einseitigen Lähmung tibeizeugen, bei der das ge- 
inde Stiinmband bedeutend breiter erscheint, als das afticirte. Am 
UUigsteii ist übrigens diese Eracheinung, wie wir sehen werden, 
renn gleichzeitig Transversustähmung vorhanden ist. 

Störk glaubt, die Stimmbänder scheinen etwas schmäler zn 

"^in, weil sie höher stehen, als sie bei normaler Spannung ihrer 

Muskeln stehen würden; wir halten es für wahrscheinlicher, dass die 

Stimmbänder an Breite verlieren, weil ihnen der Muskel nicht die 

normale Fonn und Festigkeit gehen kann. 

Bei einseitiger Paralyse ist natürlich das laryngoskopische Bild 
entsprechend modificirt; das normale Stimmband nähert sich der 
Medianlinie ond nur das gelähmte zeigt die geschilderten Verände- 
rangen. 

Sehr oft ist die Lähmung des Internus mit Lähmung des Muse, 
transversiis combinirt, man ündet alsdann gleichzeitiges Klaffen der 
Bänder- und der Knorpelglottis bei vollkommener Aphonie. 

Zuweilen erfolgt bei dieser Affection bei jedem Phonations- 
versuch eine Annäherung der Taschenbänder bis zur Berührung in 
ihrem vordem Theil. Das laryngoskopische Bild kann alsdann leicht 
den Irrthum erregen, dass die Stimmstörung durch eine entzündliche 
Schwellung der Tascbenbänder hervorgerufen sei, die mechanisch den 
normalen Glottisschluss verhindere. 

Wir haben wiederholt diagnostische Irrthttmer dieser Art be- 
gehen sehen. Als Beispiel dienen folgende Fälle. 

Die geschiedene Kaufmannafran E. aus Warschau erki'ankte nach heftigen 
Gemüt.bsaafregangcQ, die sie eu erleiden hatte, an hartnäckigem 'Erbrechen, Berz- 
palpitat.ioneu und Beschwerden, die Prof, Berger, bei dem die Patientin Hath 
sich holte, ans Gründen, auf die wir hier nicht näher eingeben, anf eine Vogus- 
neurose bezog. Da die Kranke anch aphoniscb war, überwies Berger sie unH zui' 
loxjrngoBkopischen Cntersuchung. Wii' fanden beim nibigon AÜunen keine Abnor- 
mitut, bei der Phonation näherten sieb einander die Stimmbänder, doch so, dass 
immer noch eine abnorm neite Glottisspalte blieb, besonders klafite die Knorpel- 
glottis, dagegen schlössen sich die Ta«chenbänder in ihrem vordem Thoil bis zur 
vollständigea Berührung, um aber bald wieder anseinanderzuscbneilen. Wir diagno- 
sticjrten aiuo Paralyse des Internus and Transveraus und empfahlen die elektrische 
Behandlung, die auch, wie nns Berger mittheilte. innerhalb 3 Wochen zum Ziele 
dUirte. Die Kranke war vorher wegen angeblicher Schwellung der Taschenbänder 
mit Inhalationen, Pinselnngen, Aetzungen, schliesslich mit einer Badecur iu Ischl 
behaudelt worden. 

In eiuem andei'U Fall, ein l^ährigea Mädchen betreffend, bei dem wir eine 
Zeit lang die Elektricit&t ohne Erfolg anwandten, wurde von anderer Seite, ebenso 
erfolglos, der Versuch gemacht, die Taachenbänder galvanokanstisch zu verkleinem. 
weil, abweichend von unserer Ansicht, angenommen wurde, dass die Beröbrutig 
der Taschenbänder bei der Phonation durch eine Schwellang derselben bedingt 
w&re. Später stellte sich unter einer roborirenden Behandlung die Stimme ebenso 
plfitzlich wieder ein, als sie sich verloren hatte, sicherhch ein Beweis, dass unsere 
Ansicht von der paralytischen Natur der ASecüon die richtige war. Man entgeht 
am besl«n dem diagnostischen Irrthum, wenn man ilie Taschenbänder beim ruhigen 
Athmen betrachtet, wo sie bei Paralyse von normalem Umfang erscheinen. 

Als Mogiphonie bezeichnet B. Fraenkel einen Znstand, der 
bei Sängern, Predigern, Lehrern vorkommt und der darin besteht. 
dass bei der Ausübung des Berufs dem Patienten mit einem schmerz- 
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haften Gefühl der Erraüdung die Stimme versagt. Da dieses Va nig w 
der Stimme nur bei gewisBeu Arten des Gebrauchs des Kehlkopf, 
und zwar bei den Sängern nur beim Singen, bei Lehrern nur beim 
accentuirten lauten Sprechen, wie es der Unterricht bedingt, und bei 
den Predigern nur dann eintritt, wenn er auf der Kanzel in der dort 
geh riiuchli eben dumpfen Klangfarbe spricht, so betrachtet Fraenltel 
das Leiden als eine Beschäftigungsneurose und setzt 
der paralj-ti sehen Form des Schrei bkrampfs in Analogie. 

3. Die Lähmung der Glotlisöffner. 

§ 205. Lähmung der Mm. crico-arytaenoid. postic. 
Dieses Muskelpaar hat allein die wichtige Aufgabe, die Glottis in 
öffnen und der Reapirationsluft die Durchgangspforte zu erhalten; « 
ergibt sich hieraus leicht, welche Gefahr für die Athmung und in 
Folge dessen für das Leben durch das Aufhören dieser Leistung her- 
vorgerufen wird. 

Sowohl die einseitige als beiderseitige Lähmung der Mm. erico- 
arytaen. postic. ist nicht so selten, als lange Zeit angenommen worden. 
wenigstens hat sieh die Zahl der veröffentlichten Beobachtungen in 
der letzten Zeit auffallend gehäuft, 

Wie wir im folgenden Capitel sehen werden, erzeugen alle 
Schädlichkeiten, die entweder die Wurzeln oder Stämme der Nerv. 
accessor., Vagus und Recurrens treffen, ohne sie vollständig ausser 
Function zu setzen, anfangs eine Posticuslähmung, so dasa die Postictu- 
tähmung als Anfangsstadium einer totalen Recurrenslähmong oft an- 
zusehen ist. Im üebrigen ist ihre Aetiologie dunkel. In einigen Fällen 
geht der Lähmung ein Katarrh voraus, die Affection kann jedenfalls 
sowohl myopathischer als neuropathischer Natur sein. tt beobachtet» 
einen Fall, wo ein Stuck Fleisch 24 Stunden lang im Eingange des 
Oesophagus in der Weise festgeklemmt war, daas ea während dieser 
Zeit auf die Abdactoren drückte und zur Lähmung derselben ffihfte. 
In einigen Fällen scheint Ueberanstrengnng der Muskeln nach votaae- 
gegangenem Trauma oder Entzündung (Mackenzie) Degeneration 
der Muskeln und Lähmung hervorgebracht zu haben. In ähnlichec 
Weise erklärt Rehn einen von ihm beobachteten Fall nach TypliQ»- 
Zuweilen konnte Syphilis nachgewiesen werden und Mackeni 
vermuthet einen gummösen Herd in den Muskeln als Ursache, 
fand Sommerbrodt bei einem an einseitiger Fosticnslähmaag 
storbenen syphilitischen Kind eine Atrophie des Muskels. 

Ob die hei manchen Hysterischen anfallsweise auftretende 
inspiratorische Dyspnoe auf eine transitorische Fosticoslähman^ 
zurückzuführen sei, ist noch laryngoskopisch während des Anfalls 



Da die Symptome differiren, je nachdem beide Muskeln oder 
nur einer gelähmt ist, so besprechen wir zunächst 

a) die beiderseitige Lähmung derMm. crico-arytat-n. 
postic. Dieselbe charakterisirt sich durch eine allmälig aii-h 
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entwickelnde, rein inspiratorische DyspnoP mitStridor 
and normaler oder fast normaler Stimme. Anfangs tritt die 
Dyspnoe nur auf bei allen Acten, mit denen eine anstrengende Thätig- 
keit der Reaiiirationamnakeln verbunden ist, beim Treppensteigen, 
anhaltenden Sprechen u. s. w., weiterhin wird die Dyspnoe permanent 
und erreicht einen so hohen gefahrdrohenden Charakter, dass fast in 
allen Fällen die Tracheotomie nothwendig wird. Die Stimme ist nur 
alterirt, wenn gleichzeitig katarrhalische oder entzündliche Schwel- 
inngen vorhanden sind. 

Die laryngoskopiache Untersuchung ergibt, dasB die Stimmbänder 
mehr oder minder aneinander gerückt sind, so dasa die GlottisöfFnnng 
in einen schmalen Spalt verwandelt ist, der aber bei jeder Inspi- 
ration sich noch weiter verengt. Bei der Phonation schliesst 
sich die Glottis bis auf einen linearen Spalt und vibrirt in normaler 
Weise. 

Dieser Befund erklärt vollständig die geschilderten functionellen 
Störungen. Die inspiratorische Dyspnoe wird bedingt durch die enge 
Glottisspalte, die bei der Inspiration noch mehr sich verengt; die 
Exspiration ist frei, weil bei ihr die Stimmbänder wieder etwas aus- 
einandergehen und die Exspirationsluft passiren lassen; der inspira- 
torische Stridor wird hervorgerufen dadurch, dass die durchstreichende 
Inspirationsluft die aneinandergerückten Stimmbänder in Schwingungen 
versetzt. Die Phonation geht normal vor sich, weil die Glottisschliesser 
and Spanner normal fungiren. 

Was nun die Deutung des laryngoskopi sehen Bildes betrifft, so 
erklärt sieh die Stellung der Stimmbänder in der Addtictioa aus der 
Thätigkeit der Antagonisten, wie sie auch bei Lähmungen anderer 
Muskeln beobachtet werden(paraly tische Contractionen). Anders 
steht es mit der Frage, in weicher Weise die inspiratorisehe Ver- 
engerung der Glottis zu Stande kommt. Ziemssen, Burow u, A, 
nehmen an, dass das üeberwiegen des äussern Luftdrucks gegenüber 
der Luft Verdünnung in der Trachea die Annäherung der Stimmbänder 
bewirke: Rosen bach dagegen glaubt, dass es sich um eine thj-th- 
mische perverse Innervation durch Leitung des innervirenden Impulses 
nur in einer Richtung, und zwar zu der nicht gelähmten Muskel- 
gruppe handelt. 

b) Die einseitige Lähmung des M. crico-ary taenoid. 
posticus. Die Erscheinungen, die in ihrem Gefolge auftreten, sind 
nicht auffallender Natur. Die Athniung ist frei, weil die Glottis 
noch hinreichend weit ist; nur die forcirte Inspiration erzeugt 
Stridor, geringe Dyspnoü ist nur bei Anstrengungen vorhanden. Indess 
beschreibt Sommerbrodt einen Fall eines mit hereditärer Syphilis 
behafteten, 1 Jahr alten Kindes, das die intensivsten Erscheinungen 
inspiratorieeher Dyspnoe mit Stridor darbot und bei dem die Section 
nur den linken Posticus im Zustande vorgeschrittener Atrophie zeigte. 
Die Stimme ist etwas unrein, schnarrend, wegen der ungleichen 
(chwingungBzahl des gesunden und des gelähmten Stimmbands. 

Iitaia, Dia KnnkhtileD d«a Kehlkopf. 3. AaS. 17 
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Die laryngoskopisc he Untersuchung zeigt das Mterolrte 
Stiutniband fast, in der Medianlinie, während das gesunde sich normal 
bei Inapiration und Phonation bewegt. 

Die Eracheinangen und die Beschwerden können so geritigfQ^ig 
sein, dass eine einseitige Lähmung des M. crico-arytaenoid. postic, 
nur zufällig bei einer larj'ngoskopischen Untersuchung entdeckt wipI, 
und mit Recht macht Semon darauf aufmerksam, dass es nötbig 
sei, nach dieser Lähmung zu suchen, d. h. in allen Fällen, in 
welchen ihr Vorhandensein möglich erscheint, systematisch eine 
laryngoskopische Untersuchung anzustellen. 

4. Die Läkmuny aller mm Recurrens versorgten Slimmbandmusktiit, 
Recu rrenslnh muni/. 

§ 206. Wenn sowohl die Glottisöffner als die Glottisscfalieeaer 
gelähmt sind, so müssen die Stimmbänder unbeweglich sowohl bei 
der Inspiration als beim Phonationsversuch stehen bleiben, und zwar 
in derjenigen Stellung, welche die Stimmbänder im Kehlkopf det 
Leiche darbieten. Diese von Ziemssen als Cadaverstellnnf 
bezeichnete Stellung entspricht nicht ganz der Buhestelluag der 
Stimmbänder, bei der die Glottisschliesser und Glottisöfliier gleicb- 
mässig innervirt sind und sich das Gleichgewicht halten, wie dies 
beim gewöhnlichen Athmen geschieht (vgl. § 10, S. 12). Bei der Cadavef- 
Stellung der Stimmbänder, also bei der Recurrens lähmung, ist di* 
Glottisspalte etwas schmäler als in der Ruhestellung, die Stimm- 
bänder selbst haben an Breite eingebüsst, ihre freien Bänder siml 
nicht scharf, etwas excavirt und zeigen beim Intonationsversuch keine 
Vibrationen. 

Wir unterscheiden : 

a) Die beiderseitige Recurrenslähmung. Sie ist seb 
selten ; sie wird beobachtet bei Corapression beider Reenrrentes dnreli 
Oesophaguskrebs, durch Tumoren der Schilddrüse, durch gleichzeitig«^ 
Vorhandensein eines Aneurj-sma der Aorta und des Truncus anonymus 
und zuweilen auch, wie in dem Fall Bäumler (vgl. § 196, S. 249), 
durch ein grosses Pericardialexsudat. 

Johnson. Bäumler und Andere fanden auch doppelseitige 
Recurrenslähmung durch Druck auf den Vagus einer Seite. Johnson 
erklärt diese Fälle als Reftexparalysen. indem er annimmt, ciass die 
comprimirten sensiblen Nervenfasern des Vagus die Reizung auf di« 
Kerne der Accessorii übertragen, und da sich die Fasem der Acc»- 
soriuskerne kreuzen, so werde auch Paralyse der Muskeln auf dft 
entgegengesetzten Seite erzeugt. Wahrscheinlicher ist es übrigens, das 
anhaltende Beize, die einen Vagus treffen, schliesslich nachweisbare 
Stmctarreräiiderungen im Centrum zur Folge haben und Affection 
beider Accessorii bewirken. 

Einseitige Recurrenscompression kann niemals 
doppelseitige Lähmung hervorbringen, da der 
keine centripetalen Fasem enthält. 
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Die Erscheinungen, die die complete doppelseitige Recur- 
renslähmung darbietet, sind absolute Aphonie und Unmöglichkeit 
kräftigen Hustens und Exiiectorirens wegen der Weite der Glottis. 
Bei allen forcirten Exspirations versuchen dringt ein starker Luftatrom 
aus dem Munde des Kranken (phonatorische Luftverach Wendung 
Ziemssen), Dyapnoe ist nicht vorhanden, nur klingt das forcirte 
Inspirium stridulöa, indem der Luftatrom die Weichtheile der obem 
Kehlkopfapertur, der Ärj-knorpei, Santori machen Knorpel, der Ligament, 
aryepiglottic. und auch der erschlafften Stimmbänder selbst in grobe 
Schwingungen versetzt. 

Nicht immer ist die Leitung des Recurrens auf beiden Seiten 
gleichmäasig unterbrochen und die Lähmung ist alsdann eine unvoll- 
ständige. 

ünvollatändige beideraeitige Recurrenslähmung 
wird besonders durch Tumoren des Oesophagus und der Schilddrüse 
liervorgerafen, die auf der einen Seite atärker entwickelt sind als auf 
iler andern. Das vollständig gelähmte Stimmband wird die Cadaver- 
stellung einnehmen, während das andere entweder paretisch sein und 
I träge, zur normalen Functionirung niclit ausreichende Bewegungen 
machen wird oder, was bei weitem häufiger geschieht, das Stimmband 
wird in der Ädduction verharren. 

Zur Erklärung der letzten Erscheinung müssen wir hier auf die 
Besprechung einer wichtigen und interessanten Thatsache eingehen. 

Rosenbach hatte zuerst darauf aufmerksam gemacht, dass 
bei der Recurrenslähmung stets zuerst die Abductoren und erst im 
weitern Verlauf die Adductoren functionsunfähig werden. Semon 
hat auf Grund eines reichen Krankenmaterials die Richtigkeit und 
AllgemeingiUigkeit dieses Satzes nachgewiesen. Die von einzelnen 
Antoren ('Schnitzler, S. Solis Cohen, Charasac) zur Entkräf- 
tung beigebrachten Beobachtungen haben sich als nicht stichhaltig 
und beweiakräftip erwiesen, so daas wir glauben, sagen zu können, 
fast alle Beobachter stimmen darin überein, dasa bei allen Erkran- 
kungen und Verletzungen der Wurzeln oder Stämme der Nerv, aecessor. 
Willisii, Vagus und Recurrens, sofern nicht eine totale Zerstörung und 
Functionsunfähigkeit der Nerven damit verbunden ist, die afficirten 
Stimmbänder zuerst in der Adductionsstellung gefunden werden. 

lieber die Deutung dieser Erscheinung gehen die Ansichten der 
Autoren auseinander. 

Die meisten Larj'ngologen nehmen im Anschluss an Semon 
und Rosenbach an. dass die Adductionsstellung der Stimmbänder 
durch eine Lähmung der Postiei hervorgerufen sei und dasa bei der 
Recurrenslähmung die Abductoren stets früher functionsunfähig werden 
als die Adductoren. 

Letztere Behauptung halten J. Solis Cohen und Lennox 
Browne für unerwiesen und willkürlich, sie glauben, dass bei Ver- 
letzungen und Erkrankungen der Kerne, Wurzeln und des Stammes 
-des Vagus, Accessorius und des Recurrens sowohl die Fasern der 
LAi.bductoren als der Adductoren gelähmt sind und dass die Adductions- 
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Stellung der Stimmbänder dadurch hervorgerufen werde, dam, & inr 
M. ciico-tfayreoideus intact ist und, da nach den Untersuchungen von 
Exnei, Mandelstamm, Onodi der N. laryng. super. Fasern auch 
an den M. transveraus und thyreo-arj-taenoid. intern, abgibt, die Addnc- 
tionsatellung der Stimmbänder durch die Wirkung des N. laryng 
Buperior auf die Mm. crico- thyreo id., transversus und tbyreo-arytaewäd. 
intern, bewerkstelligt wird. 

Endlich bestreitet Krause Überhaupt, dass es sich tun Lib- 
miings ersehe inun gen handelt, vielmehr glaubt derselbe auf Grand tod 
Experimenten an Thieren annehmen zu können, dass massiger Druck 
auf den Recurrens ebenso wie eine Läsion des centralen Kerns eine 
primäre Contractur sowohl der Abductoren als der Adductoren hervor- 
rufe und dass die Stimmbänder nur deswegen in AdductionssteUiui^ 
gefunden werden, weil die Kraft der bei weitem grossem Muskel- 
masse der Adductoren überwiegt. 

Wir können hier atif eine ausführliche Kritik dieser Hypotheaen 
nicht eingehen, wir bemerken nur, dass die Annahme Krause's keine 
Analogie auf andern Nervengebieten findet und dass bei centnler 
Erkrankung (Bulbärparaiyae u. s. w.), bei der gleichzeitig noch anden 
Nervenwurzeln in den Krankheitsprocess gezogen sind, es unerklärlich 
bliebe, wenn die vom Recurrens versorgten Muskeln in einen Cos- 
tracturzustand geriethen, während die von den andern afficirten Nerven 
versorgten Muskeln gelähmt würden (vgl. die mitgetheilten Krankheits- 
fälle § 196, Anmerkung, S. 2öO). 

Gegen Krause's Annahme sprechen auch Beobachtungen, wie 
die oben erwähnte von Remak einer traumatischen Lusion des Ken. 
accessor., bei der die vom äussern Ast versorgten Muskeln getühiot 
waren, und das Stimmband sich in der Medianstellung befand ; es tri 
wohl kaum denkbar, dass der eine Ast des lädirten Mervui am 
Lähmung, der andere eine Contractur erzeugen sollte. 

Endlich fährt Aronsohn als Stütze der Annahme, dass es sicli 
nicht um eine Contractur, sondern nur um eine Paralyse handeln kann. 
die Pulsbeschleunigung an, die in den Fällen von MedianstdlnsjE 
des StJrambands nachzuweisen ist, in denen die Ursache in einer K^ 
krankung des zugehörigen Nerven zu suchen ist. 

Für diejenigen seltenen Fälle, in denen die Tachycardie fehlt, nimmt 
Aronsohn an, dass es sich um eine organische Erkrankung hinter 
der Abzweigung des Recurrens, eine myopathische Lähmang der FostiQ 
oder Adductoren contractur handle, während Semon die fehlende Poi»- 
beschleunigung ausreichend durch die Annalune einer incompletco 
Acceseoriusläsion erklärt findet. 

Ebenso unbefriedigend erscheint die Deutung von J. Soli» 
Cohen. Die Thätigkeit der Musculi transversi und thyreo-arytaenoü 
intern, können ohne Mithilfe der crico-arj'taen. lateral, eine Annäht- 
mng der Stimmbänder nicht bewerkstelligen ; würden überhaupt di» 
Fasern des N. laryng. super, die functionsun fähig gewordenen Fasern 
des infer, in der angenommenen Weise ersetzen können, dann wütdr 
eine totale Recurrenslähmung nur bei gleichzeitiger Erkrankung d" 
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Nn. laryng. super, und infer. beobachtet werden, und es bliebe uner- 
kläii. dasa bei Recurrenscompresaion in einem und demselben Fall 
anfangs Adductionsstellung, im weitem Verlauf CadaveratelJung beob- 
achtet wird. 

Demnach bleibt nichts übrig, als anzunehmen, dass bei Recurrens- 
läaionen. ebenso wie bei Erkrankung der centralen Nervenwnrzel, 
zuerst die Abdnctoren gelähmt werden. 

Eine ausreichende Erklärung für diese Erscheinung ist vorläufig 
schwer zu geben. Rosenbach machte auf das analoge Verhalten 
bei AfFectionen anderer Nervenstämme oder der Centralorgane auf- 
merksam, wonach beispielsweise die Beuger viel später gelähmt werden 
als die Strecker und die sensiblen Fasern viel spiit«r leitungsun fähig 
werden als die motorischen, und Grützner wies nach, dass sich 
die functionell verschiedenen Muskeln sowohl anatomisch durch 
Formdiiferenzen, als physiologisch durch specifische Erregbar- 
keitsverhältnisse auszeichnen. Eine Bestätigung dieses Gesetzes für 
die Larynxmuskeln erhalten wir durch Versuche von Hooper, Semon 
und Horsley. Hooper zeigte, dass unter dem Einfluss eines 
Anästheticums leichte elektrische Reizung des Recurrens bei Thieren 
eine Adduction des entsprechenden Stimmbands bewirkte; dass jedoch, 
wenn die Anästhesie eine vollständige war, derselbe Reiz statt der 
Adduction eine Abduction herbeiführte. Dasselbe Resultat trat ein, 
wenn der Nerv durchschnitten war, also der Einfluss des Bewegungs- 
eentruma beseitigt war. Beim Kehlkopf, der unmittelbar nach dem 
Tode des Thieres herausgenommen wurde, erlischt nach den Experi- 
menten von Semon-Horsley und Donaldson die elektrische 
Erregbarkeit der Mm. cric:o-arytaenoid. postici lange vor der der Adduc- 
toren; ebenso fanden B. Fraenkel und Gad, dass durch Abkühlung 
des Recurrens, welche nicht bis zum Gefrieren gesteigert werden darf, 
von der Stimmbandmnsculatur immer zunächst der Muse, crico- 
arytaenoid. post. seinen Dienst einstellt. 

Bei der unvollständigen doppelseitigen Recurrenalähmung ist der 
Kranke nicht aphoniscb, sondern kann unt«r grosser Anstrengimg 
monotone, unreine Töne hervorbringen, eigenthümlich, fast heulend 
klingt besonders der Hustenton, 

h) Die einseitige Lähmung des Recurrens. Da das 
gesunde Stimmband bei der Phonation sich nicht nur der Mittellinie 
nähert, sondern oft dieselbe sogar Überschreitet, so kommt es bei 
der einseitigen Lähmung nicht zur Aphonie, sondern es wird eine 
schwache, klangarme Stimme erzeugt, die bei angestrengt lautem 
Sprechen wegen der ungleichen Schwingungszaht des gesunden und 
gelähmten Stimmbands in's Falset übergebt. 

Die iaryngoskopische Untersuchung ergibt Cadaver- 
stellung des gelähmten Stimmbands und der Giesskanne (Fig. 41); 
bei der Phonation üeb erschreiten der Medianlinie von Seiten des 
gesunden Stimmbands und des Arytaenoidknorpela , so dass eine 
JJeberkreuzung der beiden Arytaenoidknorpel und Schiefstellung der 
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Glottis bewirkt wird. Das paralysirte Stimmband zeigt einen WW- 

virten Rand. 

Das U eberschreiten der Mittellinie durch das intacte Stimmband 
geschieht durch gesteigerte compenaatorische Äction der Addactonn 
lind Spanner, besonders des M. crico-arytaenoid. lateral., der den Giee- 
kannenknorpel so weit um seine Axe dreht, dass der Process. vocaL 
über die Medianlinie hinausgeht und der gegenüberliegende, auf seiner 
Gelenkfläche in Folge der Lähmung aller seiner Muskeln nicht ßxiitf 
Gieaskannenknorpel nach aussen rerdrüngt wird. 

Bei längerem Bestehen einer completen Recurrenslähmung wird 
das Stimmband atrophisch und in Folge dessen verschmälert. 

Nicht selten findet man, dass bei einseitiger Recurrenslähmnn^ 
trotz der Cadaverstellung des Stimmbands der Aryknorpel der ge- 
lähmten Seite in der Medianlinie steht und bei Phonationsversuchiiii 
Bewegungen macht und sogar die Medianlinie nach der gesunden Seit* 
überschreitet. 

Wir erklären uns diese Erscheinung aus Bewegungen, die d« 
Transversus macht, der bekanntlich unpaar ist und in dem die Nerven- 
fasern der einen Seite die Medianlinie überschreiten und die der anden 
Seite mitversehen. 

§207. Verlauf, Ausgänge nnd 
Prognose. Stimmbandlälimungen kön- 
nen ganz plötzlich auftreten und ebensn 
plötzlich schwinden. Hysterische können 
innerhalb 24 Stunden in Folge von Stimin- 
bandpavalyaen oder Paresen wiederholt für 
einige Stunden aphonisch sein und in don 
Intervallen mit klangvoller Stimme sjir'" 
chen, ofler sie sind auch wochen- oiIit 
liTipiMtriniHtiriniig. *' seibat monatelang aphonisch, erlangeJi 

plötzlich ihre Stimme wieder, um sie 
wieder nach einiger Zeit vorübergehend zu verlieren. Stimmband- 
paresen bei der acuten Laryngitis verlieren sich oft ganz schnell 
wenn irgend ein Reiz auf die Larynxschleimhaut durch Einblasen eine» 
Pulvers , durch Application einet med ieamen tosen Lösung mittel« 
Schwamm oiier Pinsel, durch Berührung mit der Sonde, durch einen 
schwachen elektrischen Strom ausgeübt wird; die Stimme wird als- 
dann laut, wenn auch unrein, heiser, entsprechend der organischen 
Veränderung der Schleimhaut. (Vgl. § 75, S. 105.) 

Gar nicht selten werden Paralysen bei der ersten laryngosko- 
pischen Untersuchung durch die bei der Intonation des „ä" statt&i- 
dende, etwas stärkere Innervation der Muskeln dauernd oder vorDber- 
gehend beseitigt, oder die Kranken intoniren bei der üntersachnng 
laut, sprechen aber aphonisch ; lässt man sie alsdann nach Einfübnmfi 
des Spiegels einigemal hintereinander kräftig intoniren, so erlangen 
sie auch ihre Stimme für die Sprache wieder. 

Andererseits trotzen manche Stimmbandparalysen, und zwar aucl 
solche, bei denen wir noch keinen Grund zu der Annahme einer De^ 
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neration der Nervenfasern haben, besonders die hysterischen, jeder 
Behandlung, bis sie plötzlich nach monatelangem Bestehen schwinden, 
wie sie gekommen sind. 

Immerhin ist die Prognose, auch was die Herstellung der Function 
betrifft, vorsichtig zu stellen, nicht nur weil in vielen Fällen von 
Stimmbandparalysen ein schweres, unheilbares, der Lähmung zugrunde 
liegendes Leiden (Aortenaneurysma, Bronchialdrüsenanachwellnngenl 
latent verlaufen kann und bei Lebzeiten gar nicht oder erst sehr spät 
erkannt wird, sondern weil auch in den heilbaren Fällen sich nicht 
voraussehen lässt, wie lange die Störungen den therapeutischen Mass- 
nahmen widerstehen werden. 

Was nun die verschiedenen Formen der Lähmungen anbelangt, 
80 lässt sich im Allgemeinen sagen, dass ceteris paribus und, soweit 
keine incurable Krankheit der Affection zugrunde liegt, Lähmungen 
der Glottisschliesser leichter heilen als die der Glottisöfhier. 

Lähmungen der Glottisschliesser fuhren keine directe Gefahr 
für das Leben des Kranken mit sich, desto mehr geschieht dies 
bei Lähmungen der Glottisöffner, besonders bei den bilateralen: der 
Tod erfolgt hier oft durch Erstickung, wenn nicht rechtzeitig Hilfe 
durch die Tracheotomie gebracht wird. Auch doppelseitige Paralysen 
der Nn. laryng. superior. können einen letalen Ausgang nehmen, ent- 
weder durch Inanition, weil wegen des fortwährenden Fehl Schluckens, 
bedingt durch die gleichzeitig vorhandene Anästhesie der Kehlkopf- 
achleimhaut, die Ernährung eine mangelhafte ist, oder durch Erstickung, 
oft auch dui-ch Schluckpneumonie durch Eindringen von Speiaetheilen 
in die Trachea. 

§ 208. Diagnose. Bei nachweisbarer Dnbewegliehkeit eines 
oder beider Stimmbänder hat die Diagnose eine dreifache Aufgabe 
xa lösen: 

u I. den Nachweis zu führen, dass die verhinderte oder herabge- 

■ setzte Beweglichkeit nicht auf mechanischen Ursachen, sondern 

K auf functionellen Störungen beruhe; 

K 2. festzustellen, welche Muskeln oder welche Muskelgruppen func- 

B tionsunfähig sind; 

B 3. zu erforschen, welches ursächliche Moment in jedem Einzel- 

K falle der Lähmung zugrunde liegt. 

Die beiden ersten Aufgaben werden hauptsächlich durch das 
Laryngoskop gelöst werden. 

Im Allgemeinen lässt sich sagen, dass bei den Lähmungen die 
Schleimhaut des Kehlkopfs ein vollständig normales Aussehen hat, 
während bei den mechanischen Bewegungsstörungen sich organische 
Veränderungen nachweisen lassen. Indess gibt es von dieser Regel 
nach beiden Seiten hin Ausnahmen. So kann es bei manchen Ka- 
tarrhen zweifelhaft bleiben, ob der insufficiente Glottisschluss durch 
Parese der Adductoren oder mechanisch durch Schwellung der Schleim- 
haut bewirkt wird. In solchen Fällen ist vor Allem eine sorgfältige 
laryngoskopische Besichtigung der hintern Larynxwand erforderlich, 
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um featznstellen, ob bei der Phonation eich tod 
hautfalten zwischen die Stimmbänder drängen. 

Submucöse und perichond ritische Entzündungen lassen zuwultn, 
besonders wenn das Cricoarytaenoidgelenk miteigriffen ist, einaeitigs 
oder doppelseitige L'nbeweglichkeit des Stellknorpels und der Stimm- 
bänder, wahre oder falsche Anchylose zurück, und je nachdem hieibei 
die Knorpel in der tiefen Inspirations-, Cadaver- oder PhonatioM- 
stellung fixirt sind, ist eine Verwechslung mit einer Lähmong da 
Adductoren, des Recurrens oder der Mm. crico-arytaenoid. poat 
möglich, zumal wenn sich alle entzündlichen Erscheinungen zuifick- 
gebildet haben. 

Zur Unterscheidung der Affectionen werfen wir schon in dei 
Anamnese ausreichende Anhaltspunkte finden. Die Lähmungen snt- 
wickeln sich meist plötzlich ohne vorangehende Erkrankung, den 
mechanischen Motilitätshindemissen gehen entzündliche Processe meist 
secundärer Natur nach Syphilis, Tj^phiis u. s. w. voran. Die laiyngo- 
skopische Untersuchung ergibt bei den Anchyloaen meist eine L'n- 
gleicbheit in der Form der Arytaenoidknorpel, Zeichen vorangegangen« 
ülcerationen, Narbenbildungen, Anschwellungen an der Basis des un- 
beweglichen Knorpels, 

Weitere Schwierigkeiten der Diagnose können von dem Ver- 
halten der Taschenbänder ausgehen. Wir haben bereits in der 
Symptomatologie auseinandergesetzt, dass zuweilen hei Paralysen der 
Adductoren die Taachenbänder vicariirende Bewegungen machen unil 
beim Phonationsversuch einander berühren, andererseits können die 
entzündlich gescliwellten Taschenbänder bei der Phonation aneinander- 
rücken und den normalen Schluas der Stimmbänder verhindern. Um 
hier Irrthümem der Diagnose zu entgehen, genügt es, den Kehlknpf 
bei ruhiger Respiration zu betrachten, hierbei überzeuge man sich, 
ob die Taachenbänder normales Aussehen und normalen Dmfanf 
haben oder ob sie auch hier gewulstet erscheinen, so dass sie die 
Stimmbänder ganz oder zum Theil verdecken. 

Um in jedem Einzelfalle zu bestimmen, welche Muskeln gelähmt 
sind, hat man nur nöthig, die denselben zukommende Function im 
Auge zu behalten; wir verweisen noch anf die in der Symptomato- 
logie geschilderten Kehlkopfsbilder. Der bessern Uebersicht wt^ 
wollen wir hier nur noch kurz die charakteristischen Erscbeintuigen 
zusamm ens teil en . 

Lähmung des crico-thyreoid. (N. laryngeus aup.) i«t 
durch Anästhesie der Larynxschleimhaut, Fehlschlucken, rauhe, maoo- 
tone Stimme, Unmöglichkeit hohe Töne zu produciren, charakterisirt: 
das Spiegelbild ergibt Kehldeckel unbeweglich, meist rückwärts gegen 
den Zungen gnind gelehnt, Bewegungen der Stimmbänder normal. 
Glottisöifhung eine wellenförmige Ünie darstellend ; sie kommt fost noi 
nach Diphtheritis vor. 

Lähmung der Adductoren macht, gleichviel ob ein UoskA 
mehrere oder alle nicht functioniren, Stimmstörungen, Dj-spbonte lAn 
Aphonie. Die Respiration ist normal. Das Spiegelbild ergibt stets in- 
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sui^cienten Glottisschtuss in verachiedenem Grade und in verschiedener 
Form, und zwar 

bei Lähmung aller Addactoren verharren die Stimmbänder 

auch beim Phonation aversuch in der Inspirationastellung. 
bei Lähmung der Mm. crico-arytaenoid. lateral. IdafTt 
die Stimmritze in der Gegend der Spitzen der Proceas, vocales. 
bei Lähmung des M. arytaenoid. transvers. bildet die Pars 
cartiiag. der Glottis ein Dreieck, während die Pars ligament. 
normal echliesst, 
bei Lähmung der Mm. thyreo-arytaen, intern, erscheinen 
die Stimmbänder schmäler, ihr freier Rand excavirt, die Glottis- 
Öffnung bildet ein schmales Oval, 
bei gleichzeitiger Lähmung der Mm. arytaenoid. und 
der thyreo-arytaenoid. intern, findet sich Klaffen der 
Bänder- und Knorpelglottis. 

Ist in allen diesen Fällen nur eine Seite gelähmt, so ist das 
Spiegelbild ein unsymmetrisches, das gesunde Stimmband macht nor- 
male, das gelähmte unvollkommene oder gar keine Excuraionen bei 
der Phonation. 

Lähmung der Abductoren charakterisirt aich durch inten- 
sive inspiratorische DyspHoe, die sich bei jeder Anstrengung steigert, 
und durch lauten Stridor bei normaler oder fast normaler Stimme 
nnd freier Exspiration; laryngoskopisch durch eine äusserst achmale 
Glottisspalte, die sich bei der Inspiration noch verengert. 

Bei einseitiger Lähmung des Posticua sind die Respi- 
rationsbeschwerden geringfügig, meist nur bei Anstrengungen auf- 
tretend; die Stimme ist unrein, die Glottisöffiiung ist nur zur Hälfte 
vorhanden, indem das gelähmte Stimmband in der Medianlinie steht. 
Wir können Semon nur beistimmen, dass man bei methodisch 
durchgeführten Kehlkopf Untersuchungen einseitige Posticuslähmung 
viel häufiger finden würde, als es jetzt geschieht, weil sich dieselbe 
oft durch kein deutlich ausgesprochenes Symptom manifestirt. 

Lähmung aller Stimmbandmuskeln, eomplete Recurrens- 
lähmung, bedingt absolute Aphonie und Cadaveratellung der Stimm- 
bänder. 

Einseitige eomplete Recurrenslähmung zeigt Cadaver- 
stellung des gelähmten Stimmbands, üeberkrenzung der beiden Ary- 
taenoid knorpel und Schiefstellung der Glottis durch Uebersch reiten 
der Medianlinie von Seiten des gesunden Stimmbands und des Stell- 
knorpels, • 

Viel schwieriger ist oft die Lösung der dritten Aufgabe der 
Diagnose, welches ursächliche Moment liegt der Lähmung zugrunde. 
Es erhellt schon aus den unter Aetiologie (§ 196) angeführten 
zahlreiehen Ursachen, wie nothwendig eine gründliche Untersuchung 
der verschiedenen Organe zur Beantwortung dieser Frage ist : Berück- 
eichtignng des Allgemeinbefindens, des Nervensystems und seines (Jentral- 
organs, Besichtigung und Betastung der Halsregion, Untersuchung der 
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Speiseröhre und der Brustoi^ane. Verwerthung der anai 
Momente sind erforderlich. 

Wir wollen hier zur Illustration, wie selbst das Verhalten uir 
femterec Organe Anhaltspunkte für die Diagnose geben kann, 
inatructive Beobachtung niittheilen, die wir der Freandlicheii iet 
Herrn Dr. Wolf, früher Assistenzarzt der medicin. Abth. des Aller- 
heiligen- Hospitale, verdanken. 

K. W., BSjührJge Küchin, war angeblich vor 3 Wochen an LeibschmerMii 
and hsrtn&ckiger Stnhkerstopfang erkrankt, hierzu gesellle sich nach etwa 10 Tagm 
Heiserkeit, zeitwoilige Aphonie und Schi ingbeech werden. In den ersten Tagen DKh 
der Aufnahme in'g HospiliU beherrschten letztere Erscheinungen das Krankbeits- 
bild. Die larjogoskopische Unlersuchnng ermittelte eine rechtsseitige Becnmi»- 
lähmnng (Cadaferstellane dee rechten Stimmbands mit DeberkrenzuDg der Ai;- 
laenoidkoorpel bei der Phonation) als Ursache. Hierim gesellten sich nach einigBn 
Tagen von Neuem Schmerzen im Epigastriom, Dyspnoe, häufiges Erbredieo nsd 
AofatOBsen, Appetitlosigkeit, zunehmende Abmagerung, Ictema nicht Torhanden, 
ein Tumor nirgends fühlbar. 3 Tage später Ifisst sich eine deatliehe Yetgrüaaiag 
der Leber nnd Resistenz vermehrang wahrnehmen, wahrscheinlich erst jetst, wä 
die Spannung der Banchdecken nachgelassen hatte. 2 Tage vor dem Tode, du 
onter den Erscheinungen der Vaguslähninng erfolgte, war noch doppelscitipv 
Hrdrothorax und Ascites nachzuweisen. 

Herr Dr. Wolf diognosticiite aus Grfinden, auf die wir hier nicht nflui 
eingehen können, primürcs Leber-, resp. Gallen blasencarcinom mit seciuiiUreB 
Bronchialdrüsen krebs, letztern aU Ursache der Becnrrenslähmnng. Die Stction 
ergab ausser Gallertkrobs der Oallenblase mit secundärem Leberkrebs den recfateD 
N. recurrens eingebettet in ein BronchialdräBenpaket, das auch tnf 
den N. vagus offenbar eine Compression ausäbte. Mikroskopisch zeigtMi dit 
Bronchialdrüsentumoren alveolär angeordnete carcinomatQse Infiltration. 

In diesem Falle war also eine Zeit lang eine Ursache der Be- 
currensparalyse nicht nachzuweisen. Als im weitem Verlauf eine Er- 
krankang der Leber sich herausstellte, konnte es zweifelhaft bleiben, 
ob zwischen dieser nnd der Recurrenslähmung ein Cansalnexos be- 
stand. Indes s die Erfahrung, dass zu Lebercarcinom, wenn auch 
äusserst selten, sich Bronchialdiüsencarcinose hinzngesellt nnd da« 
letztere häufig zu Recurrenslähmnng Veranlassung gibt, rechtfertigte 
die Diagnose, Recurrenslähmung in Folge secundären BroncbialdrQsen- 



Fälle dieser Art, in denen man lange Zeit die Ursache etMi 
Recurrenslähmung nicht auffindet, bis endlich nach langjähriger Bex^ 
achtung deutliehe Zeichen entweder eines Oesophaguacarcinoma odtt 
eines Aortenaneurysmas sich finden, oder wo gar erst der letale AB»- 
gang durch Bersten eines solchen Klarheit über die Ursache da 
Lähmung bringt, sind durchaus nicht selten. 

Man thut immer gut, mit der Diagnose „rheumatische Stimm- 
bantllähmung" vorsichtig zu sein und ?ie nur dann zu stellen, wem 
alle übrigen Möglichkeiten mit Sicherheit auazuschliessen sind. 

§ 209. Behandlung. Dieselbe hat zuerst die Aufgabe, d» 
Ursache der Lähmung zu beseitigen. Leider ist dies nicht imina 
möglich. Lähmungen in Folge von Oesophaguskrebs, Aortenaneo- 
ryemen, Bronchialdruaenanschweilungen, wohl auch fast alle Läh- 
mungen, die auf organischen Erkrankungen des Central nerven systenu, 
Tabes, Bulbärparalyse u. s. w. beruhen, sind unheilbar, Strumen, 
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scrophalöse Ljmphdrüseng^chwülste am Halse and im Mediastinum 
suche man durch innere and änsaere Anwendung von Jodpräparaten 
zu verkleinern. Anomalien der Blutmischung, Anämie, Chlorose sind 
durch Eisen, durch tonisirende Behandlung zu hehen. Bei haitnäckigeT 
hysterischer Lähmung haben wir wiederholt von Luftveränderong Erfolg 
gesehen. Sehr dankbar ist die Behandlung der Paresen und Paralysen 
bei acuten und chronischen Larynxkatarrhen, die Paralysen und Paresen 
schwinden unter einer adstringirenden Localtherapie meist viel früher 
als die Gewebsveränderungen, sehr oft genügt der Reiz, den das ein- 
malige Einblasen eines indifferenten Pulvers auf die Larynxschleim- 
haut ausübt, um die Aphonie zu beseitigen. Denselben fast zauber- 
haften Erfolg haben diese Einblasungen bei Paresen und Paralysen 
in Folge Ueberanstrengung der Stimme. 

Ein 14jähriges MädcheD, Schülerin einer Klosterschale hierselbst, machte 
mit ihren Mitschülerinnen nnter Leitnng der Lehrerin eine orteübliche ,Schiil- 
spazierfohrt'. Als Gefährt wnrde ein schwerer Omnibnswagen beaützt. Als die 
(reseUschaft über das holprige SteinpSuGler eines kleinen ben&chbarien Städtchens, 
des Reiseziels, fuhr, wollte das Mädchen die Unterhaltung mit einer etwas entfernt 
Ton ihr sitzenden Genossin fortsetzen und mnsste, am sich bei dem Lärm, den 
der schwere Wagen machte, verständlich zo machen, laut schreien. Als sie den 
Wagen verlieas, war sie total aphonisch. Alle von dem behandelnden Arzt des 
Klosters durch 6 Wochen angewandten Mittel (Solventia, Eirpectorantia, Haut- 
T«ize) blieben erfolglos. Als uns nach dieser Zeit die aphonische Kranke zugeführt 
wurde, fanden wir bei der lai-rngoakopischen üntersachang die Schleimhant voll- 
ständig normal, dagegen die Glottis bei der Phonation klaffend. Ein einmaUges 
Einblasen eines Palrers stellte sofort znm Staunen des begleitenden Onkels des 
Mädchens die normale Stimme danemd wieder her. 

Sicherlich beruht die günstige Wirkung, die Tobold der ad- 
sthngirendeq und tonisirenden Localbebandlung auch bei den durch 
üeberreizung des Stimmorgans bedingten Paresen nachrühmt, einzig 
and allein auf den örtlichen Reiz, den das Medicament ausübt. 

In hartnäckigen Fällen, besonders bei einseitigen Paralysen, mnss 
man zum elektrischen Strom seine Zuflucht nehmen. Man applicirt 
am besten beide Stromesarten nach einander in kurzen Sitzungen von 
2 — 3 Minuten Dauer, und zwar entweder percutan oder endolaryngeal. 
Bei der percutanen Application legt man hei doppelseitigen 
Paralysen die Elektroden seitlich auf die beiden Schildknorpel platten, 
bei einseitigen Paralysen setzt man eine Elektrode auf die Platte der 
gelähmten Seite, die andere auf eine beliebige Körperstelle, am besten 
aof die Halswirbel. Bei der endolaryngeal en Elektrisation wird ent- 
weder die katheterformig gebogene, bis au die Spitze cachirte und 
hier mit einem kleinen Schwamm bedeckte knopfförmige Elektrode 
oder die Eulenhnrg'sche Elektrode unter Leitung des Spiegels in 
den Larj'nx eingeführt, während die andere Elektrode aussen am Halse 
applicirt wird, oder man verwendet die Ziems sen'sche, OerteTache 
oder Grünwald'sche Doppelelektrode (vgl. § 52, S, 61 u. 62). 

Ziemssen bat die Punkte angegeben, an denen die Elektrode 
angelegt werden muss. um die einzelnen Muskeln zu treffen. Der 
M. thjreo-arj-taen. wird intralaryngeal erreicht, der M. transvers. an 
der hintern Fläche der Giesskannen, der M, crico-arj-taen. posticus 
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seitlich nnd etwas tiefer im Sinus pyriformis, endlich der H. 
arytaenoid. lateral, ganz seitlich in der Nähe des äussern Randa da 
Ringknorpelplatte. 

Zuweilen tritt die Wirkung sehr schnell ein, besonders bä 
hysterischen Paralysen, oft muss die Elektriaation viele Wochen, ja 
monatelang fortgesetzt werden. Bei einseitiger Poaticualähmnng haben 
wir, ebenso wie Tobnld, Besserung der Stimme gesehen, ohne da» 
das Stimmband die Beweglichkeit wieder erlangt hätte; wahrBcbein- 
lich hat, wie Tobold meint, die Stimmbandmuskel selbst oder der 
Spanner an Innervationskraft und Spannungsfähigkeit durch den Strom 
gewonnen. 

Oft stellt sieb die Stimme ein. so lange die Elektroden apphciit 
sind, und verliert sich, sobald der Strom unterbrochen wird. Die« 
Fälle lassen eine günstige Prognose zu, indem nach kurzer Zeit tüie 
Stimme dauernd erhalten bleibt. Wir unterstützen hier die Elektrisation 
durch Sprechübungen, wir lassen die Kranken, so lange der Strom 
wirkt und die Stimme sich einstellt, laut Zahlen hersagen und anter- 
brechen von Zeit zu Zeit auf einige Seciinden den Strom. 

Die Kehlkopfgymnastik kann auch da Nutzen gewähren, wo die 
Stimme während der laryngoskopischen Untersuchung sich einstellt 
(vgl. § 207, S. iJ63); man lasse, während der Spiegel sieb im Hakt 
befindet, mehrere Male kräftig hintereinander intöniren. 

Oliver empfiehlt, bei Stimmhandparalysen einen seitlichen Drack 
auf die Schildknorpelplatten auszuüben, wir haben von diesem Ver- 
fahren keinen Nutzen gesehen. 

Bas Strj'cbnin, am besten subcutan in nicht zu kleinen Dosen 
angewendet, soll nach Ziemssen in manchen Fällen diphtheritiqpher 
Lähmung die Herstellung der Leitung in den motorischen und sensiblen 
Kehlkopf nerven, sowie die Wiederaufnahme der Muskel contraction be- 
schleunigen können. 

In neuerer Zeit ist Von A, Schnitzler die Suggestion während 
der Hypnose bei Stimmbandlähmungen mit Erfolg angewandt worden. 

Bei der doppelseitigen Posticusläbmung ist die Athemnoth za- 
weilen so beträchtlich, dass man nicht zögern darf, die Tracheotoinif 
prophylaktisch auszufuhren ; man zögere nicht mit der Operation, 
selbst wenn der Kranke sich vorübergehend subjectiv erleichtert fühlt 





II. Die im Gefolge von chronischen und acuten Infec- 
tionskrankheiten auftretenden Kehlkopfaffectionen. 

Erstes Capitel. 
Die Kehlkopferkrankangen hei Tubercalose. 

S 210. Der Kehlkopf kann in zweifiicber Weise im Verlauf 
der Tubereiilose erkranken, er wird entweder von sok-hen AfFectionen 
befallen, die auch primär auftreten und auch zu andern Erkran- 
kungen hinzutreten können, oder er erkrankt in eigenthümücher, für 
die Tubercalose charakteristischer, specifischer Weise, eigentliche 
LarjTixtuberculose, Phthisia laryngea, Kehlkopfschwindsucht. 

Wir weichen in uoBerer Darstellung wiedenuu von der anderer Autoren ab. 
die, mit Ausnahme ¥on Türck, nui' die durch Miliartuberculoge oder tuberculöse 
Entzünduiig bedingten Verachwäniugcn des Kehlkopfs im Gefolge der Lungen- 
schvfindEUCht unter diesem Capitel behandeln. 

Wir glauben, dnas man kein vollsIRndigea klinixches Büd von den im Vor- 
lauf der Phthise auftretenden LarynxkrnDkheiten gibt, wenn man nar die auf 
tnbercuJösen pathologiscli-anato mischen Veränderungen basirtcn Affectioneu in 
Betracht zieht und die uichtspeciflschen nur nebenher behandelt. Wir betrachten 
ancb die letztem fnr keine arcidenteilen Erkrankungen, sondern glauben, duBB 
sie mit der Tuberculöse in ursächlichem, und zwar nicht blos dispositionärem 
Zaeammenhang stehen. 

§ 211. Aetiologie und Pathogenese. Lungentuberculose 
ist eine der häufigsten Ursachen von Kehlkopfserkrankungen; man 
geht, wie wir glauben, nicht zu weit, wenn man sagt, dass selten 
ein Fhthiaiker eine normale Beschaffenheit des Kehlkopfs zeigt, ob- 
gleich die Veränderungen zuweilen nur geringfügig sind und keine 
fnnctionellen Störungen hervorrufen. 

Willigk fand unter 1317 Tuberculoaenleichen nur 237, also 
13-8%. Heinze unter 1226 Fällen von Phthise 276, also 30-6',. 
Kehlkopfaffectionen. Hierbei ist aber zu beachten, dass beide Forechei 
nur die destractiven Processe des Larynx, die eigentliche Phthisie 
laryngea, in Betracht gezogen haben und dass manche Veränderungen 
des Organs, wie Paresen, Paralysen, Äniimien u. a. w., am Secirttsch 
nicht erkannt werden, Schäffer, der alle Patienten, welche aus 
irgend einem Grunde eine Untersuchung der Lungen verlangten, 
laryngoskopisch untersuchte, fand unter 310 Lungenkranken nur 8 
aicht larynxkrank, oder mit andern Worten, bei 97'4''/, der Lungen- 
kranken fanden sich Kehlkopfaffectionen. Mackenzie fand unter 
I 100 Fällen von Lungenschwindsucht im 2. und 3. Stadium, die er 
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im Londoner Hospital untersuchte, bei 71 Veränderungen im UtiA- 
kopf, er scheint aber nur die organischen Grewebs Veränderungen be- 
rücksichtigt zu haben, wenigstens finden wir keine Angaben Bber 
etwaige Motilitätsstörungen, auch ist nicht zu ersehen, ob die aIlt8^ 
suchten Kranken, wie bei Schäffer, einer längeren Beobachtung 
unterzogen wurden; femer fehlt das erste Stadium der Phthise, in 
dem so oft Anämie und Paresen gefunden werden. 

Was das Verhältniss der specifisch tuberculösen LarynxerkraD- 
kmigen (Infiltration, Üiceration u. s. w.) zu den nicht specifischen 
(Katarrh, Paresen) anbelangt, so erkrankten nach Scbäffer von 
100 Lungenkranken 646 an tuberculösen, 328 an nichtspecifiscben 
LarynxafFectionen, bei 26 bleibt der Larynx frei. 

Unter den prädisponirenden Ursachen spielen Geschlecht 
und Alter keine unwesentliche Rolle. Männer sind bei weitem häufiger 
afficirt als Frauen, nach Heinze im Verhältniss von 33-6 zu 21-6, 
nach Schäffer 32'2:17"7, und zwar sind unter den Larynxerkran- 
kungen 692 schwerer Natur bei Männern, und nur 607 bei Frauen. 
Demnach werden Männer nicht nur häutiger bei Tu bereu lose von 
Larynxaffectionen befallen, sondern die schweren Affectionen kommen 
bei ihnen öfter vor als bei Frauen, was um so auffallender ist, als 
Tuberculose beide Geschlechter ziemlich gleichmässig befallt. 

Das Alter von 20 — 40 Jahren ist die Zeit, in der die Krank- 
heit am häufigsten sich entwickelt, hei Kindern unter 9 Jahren fand 
Heinze nur 9 Fälle, also 2'3Vo. 

Bevor wir auf die Pathogenese der plithistschen Larynxerkran- 
kangen näher eingehen, müssen wir die Frage besprechen: gibt ee 
eine primäre Larynxtuberculose? Obgleich unter den Äabnen 
volle U eberein Stimmung in der Ansicht herrseht, dass Larynxphthise 
stets mit Lungentuberculose complicii't gefunden wird, und obgleich 
es von keiner Seite bestritten ist, dass in der Mehrzahl der Fälle 
sich die Larynxerkrankungen zu vorgeschrittenen Stadien der Lungen- 
tuberculose hinzugesellen, gehen die Ansichten der Autoren über die 
zeitliche Aufeinfinderfolge von Larynx- und Lungenerkrankungen aus- 
einander. Während die Einen (Trousseau, Belloc, Ter Malen. 
Kühle, Waidenburg, Schech u. .\.) behaupten, dass der Kehl- 
kopf früher tuberculöa erkranken kann als die Lungen, wird von 
Ajidem (Louis, Türck, Ziemssen, Heinze, Tobold, Klebs, 
Mackenzie) dem direct widersprochen. 

Es unterliegt keinem Zweifel, dass der Larynx sehr frühzeitig 
neben spärlicher Lungenerkrankung oder gar zu einer Zeit, wo die 
physicalische Untersuchung der Brust ganz unsichere oder gar keine 
Anhaltspunkte für die Annahme einer Lunge naffection uns an die 
Hand gibt, erkrankt sein kann. Indess wissen wir, dass kleinere, 
central gelegene käsige Herde oder verdichtete Stellen in der Longe 
unsereT Diagnose entgelten können. Dieser Thataache gegenüber müssen 
wir eingestehen, dass die Frage der primären Larynxtuberculose klinisch 
überhaupt nicht entschieden werden kann, obgleich eine Reihe laryngo- 
ekopischer Beobachtungen dafür zu sprechen scheint, dass die Kelil- 
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kopfhiberculoae auch primär auftreten, und obgleich vom theoretischen 
Standpunkt diese Möglichkeit nicht angefochten werden kann, vielmehr 
durcli unsere heutigen Anschauungen von der parasitären Natur der 
Tuberculose die Annahme einer primären Infection des Kehlkopfs eine 
Stütze erhalten hat. 

In der That liegen bereits einige Mittlieilungen zuverlässiger 
Beobachter (Orth, Demrae, E. Fraenkel) vor, die das Vorkommen 
einer prijnären Larj-nstubereulose mit Sicherheit beweisen. 

Wenn wir auf den pathogenetischen Zusammenhang der Lungen- 
nnd Kehlkopferkrankungen bei Tuberculose eingehen, müssen wir die 
speciüsch tuberculöaen Larjnxaffectionen von den nicht specifischen 
auseinanderhalten. 

Louis war der erste, der die Ansicht ausgesprochen hatte, dass 
zersetzende Cavemensecrete die Bildung der Kehl kopftu bereu lose be- 
günstigen oder bewirken. Diese Theorie hat durch die Koeh'ache 
Entdeckung des Tuberkelbacilius neue Anhänger und besonders an 
Klebs einen warmen Vertheidiger gefunden. Dieser Autor nimmt an, 
dass durch das Cavernensecret, das reich an Tuberkelbacillen ist, je 
nach der Masaenhaftigkeit der inficirenden Partikel oder der Intensität 
ihrer Wirkung entweder nur die durch ihre anatomischen Verhältnisse 
besonders begünstigten Partien oder die ganze Schleimhautfläclie tiefere 
anatomische Veränderungen erleiden. Eine hervorragende Bedeutung 
schreibt er in ersterer Beziehung besonders den Morgagni 'scheu Taschen 
zu. Durch Retention der Infectionsatoffe üben dieselben einen fördernden 
Einfluss auf die Entwicklung tuberculöser Geschwüre auf der obern 
Fläche der Proceas. vocal. aus. „wobei die Aufeinanderlagernng der 
Process. vocal. eine ähnliche begünstigende Rolle spielt, wie der 
Klappenschluss bei der mykotischen Endocarditis" . In gleicher Weise 
tragen sie zur Bildung der nicht seltenen spaltförmigen, dem freien 
Rande parallelen Geschwüre auf der obern Fläche der Stimmbänder bei. 

Dieser Loais-Klebs'schen Theorie gegenüber ist auf die That- 
sache aufmerksam zu machen, dass einerseits viele Fälle ausgedehnter 
Cavemenbildung ohne tuberculose Larj'nxerkrankungen verlaufen, andrer- 
seits häufige tuberculose Larynxerkrankungen in frühen Stadien der 
Lungenphthise beobachtet worden sind, zu einer Zeit, wo von in- 
fectiösem Secret noch kaum die Rede sein kann. Heinze führt als 
weitern Grund gegen diese Theorie auf, dass die anatomischen Ver- 
änderungen bei der Larynxtuberculose nicht auf der Oberfläche der 
Schleimhaut, sondern in der subepithelialen Schicht beginnen, was 
mit der Annahme einer Contactwirkung des corrodirenden Secrets sich 
nicht gut in Einklang bringen Hesse. 

Wir glauben indess, dass der letzte Einwand zur Zeit nicht 
mehr stichhaltig ist, weil unsere heutige Vorstellung von dem Ein- 
dringen der Tuberkelbacillen in das Gewebe sieh mit der eben er- 
wähnten Entwicklungsweise des tuherculösen Processes im Laryn.x 
wohl vereinen läast. Es können, wie wir meinen, die Bacillen bei vor- 
handener Erosion der Schleimhaut in das Gewebe eindringen, dort 
jfßcii weitet entwickeln und zu anatomischen Veränderungen Veran- 
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lassiing geben, obiie dasa die epitheliale Decke vorläufig in den Pio- 
cess hineingezogen zq weiden braucht. Für einen Bolchen Vorgang 
spricht aarh die Beobachtung, dass die Tuberkel knötclien im obentett 
Theil der Mucosa, unmittelbar unter dem Epithel sich am dichteeten 
und zahlreichsten vorfinden und dass sie in den tiefera Schichten U 
Menge abnehmen. 

Neuerdings tritt auch E. Fraenkel in einer vorläufigen Kt- 
theilung auf Grund anatomischer Untersuchungen für diese Änschaoong 
auf, daas die Entstehung tuberculöser Kehlkopfgeschwüre wohl au»- 
achliesslich auf ein Eindringen des Koch'schen Bacillus von der 
Sehleimhautoberfläche in die tiefem Gewebslagen zarückn- 
flihren sei, und dass der entgegengesetzte Weg nach seinen BeobBcb> 
tungen nur ausnahmsweise in Betracht kommen dürfte. 

Wir kommen auf diese Präge bei Besprechung der pathologischen 
Anatomie noch einmal zurück, glauben aber aus diesen Betrachtungen 
echliessen zu können, dasa die Klebs'ache Annahme einer infsc- 
tiösen Einwirkung des Cavernensecrets nicht von der 
Hand zu weisen ist, dass aber auch noch auf andern, 
uns unbekannten Wegen eine tuberculöse Infection Am 
Larynx stattfinden kann. 

Was die nicht tnberculösen Erkrankungen des Larynx bei der 
Phthise anbelangt, so ist ihre Genese und ihr Zusammenhang mit 
der Lungenaffection zum Theil womöglich noch dunkler. Die so häufig 
beobachtete Anämie der Schleimhaut mit den damit verbundenen 
Parästhesien ist wohl auf die Erniihrungsstörung zurückzuführen, 
obgleich es auffallend bleibt, dass die anamische Beschaffenheit sich 
schon im Anfangsstadium der Phthise zeigt und in Fällen, wo die 
allgemeine Ernährung noch wenig oder gar nicht gelitten hat. Die 
hartnäckigen Larynxkatarrhe, von denen Phthisiker so oft im 
Beginne ihres Leidens befallen werden, lassen sich vielleicht auf die 
verminderte Resistenzfähigkeit, die grössere Vulnerabilität des Organe 
zurückführen. Heinze hat in einem Fall von äusserst hochgradigem, 
über den ganzen Larynx und die Trachea verbreitetem Katarrh der 
Schleimhaut ohne Spur einer Ulceration auf Schnitten durch das 
Taschenband, und zwar nur hier, sonst an keiner andern Stelle, in 
einer ganz frischen, eben beginnenden tuberculösen Infiltration ünen 
kleinen, ganz frischen Tuberkel mit zwei Riesenzellen gefunden. Es 
unterliegt keinem Zweifel, und auch Heinze glaubt es. dass hier 
der Tuberkel nicht die Ursache des Katarrhs war, dass vielmehr um- 
gekehrt der Katarrh ein prädisponirendes Moment für die LocaliBirunfi: 
des tubetcnlösen Procesaes abgab. Dasa diese Katarrhe einfache und 
nicht „tuberculöse" sind, dafür spricht auch der Umstand, dass sie 
vollatändig schwinden und dass die davon Befallenen wätirend ihrer 
Krankheit bis zum Tode von jeder Larynxphthise befreit bleib*ii 
können. 

Ein eclatantca Beispiel hiervon beobachteten wir bei einem an Phthise 
storbenen Gliede unserer Pamiüe. Dasselbe litt, als die Erscheinungen 
Langen noch epürlich waren, wiederholt an hartnäckige n intensiven 



Kehlkopfkniiik heilen im Gefolge von Tubercnlose. 



273 



katan'faen mit Aplionic. Beim Fortschreiten des Langen proceBses blieb der Kehl- 
kopf frei bis zum Tode, wfihrend sich eine taberenlöao Otitis und eine Tuberkel- 
ablagemng am Sept. nar,, die zur Perforation desselben führte, entwickelte. 

Weshalb ea in dem einen Fall nur zum einfachen Katarrh, in 
dem andern Fall zu einer tuberculösen Infiltration kommt, das wissen 
wir nicht, ebensowenig, wie wir es erklären können, weshalb bald 
dieses, bald jenes Organ in den Proeeas hineingezogen wird. 

Nach den Beobathtungen von Turck, Friedreich und neuer- 
dings besonders von Schrott er ist eine Uebereinstimmung der er- 
krankten Seite im Larynx mit jener der Lunge sehr häufig nachzuweisen, 
wenigstens ist dort, wo sich im Larynx die stärkere Erkrankung 
äassert, dies auch an derselben Lungenseite der Fall, Schrötter 
legt hierauf ein so grosses Gewicht, dass er dieses Verhalten für die 
Diagnose zu verwerthen sucht. 

Paresen und Paralysen der Larj^nxmuskeln, besonders der 
Adductoren, kommen, wie wir sehen werden, ziemlich häufig bei Phthise, 
znnial im ersten und zweiten Stadium vor. Seh äff er fand auch, 
dass die paretischen Erscheinungen im Larynx fast ausnahmslos auf 
der gleichen Seite mit der Lungen erkrank ung auftreten, und er sucht 
eine Erklärung hierfür in den anatomischen Verliilltnisaen ; er glaubt, 
dass das tuberculös infiltrirte Lungengewebe einen Druck auf den 
Reouirens ausübt. Er stützt sich hierbei auf Luschka, der angibt, 
dass der rechte Recurrens zwischen der Concavität des Bogens der 
Subclavia und der Spitze der Lunge, resp, des Pleurasacks durch- 
geschoben und daher störenden Einwirkungen seitens der Lunge aue- 



Wir glauben nicht, dass die Schaf fer'sche Erklärung für alle 
Fälle giltig sein kann; dagegen spricht das häufige Vorkommen 
beiderseitiger Paresen bei einseitiger Lungenerkrankung; wir glauben 
vielmehr, dass sich manche Paresen und Paralysen durch Inner- 
vationsstörimg in Folge der Anämie, andere durch die begleitenden 
Katarrhe, noch andere endlich durch die von E. Fraenkel nach- 
gewiesenen anatomischen Veränderungen (vgl. § 212, S. 279) in den 
Muskeln erklären lassen. 

g 212. Pathologische Anatomie. Fast alle pathologisch- 
anatomischen Untersuchungen, die uns über die Veränderungen des 
Kehlkopfs bei der Tuberculose vorliegen, beschäftigen sich mit der 
eigentlichen Phthisis laryngea und lassen die nichtspecifischen Ver- 
änderungen ausser Betracht. Der Grund hierfür liegt zum Theil darin, 
dass manche der letztern, wie die Anämie, die Motilitätsstörungen, 
an der Leiche nicht zu erkennen, andere, wie die katarrhalische 
Entzündung, vorübergehender Natur sind, sei ea, dass sie heilen, sei 
es, dass sie tiefergehenden Processen Platz machen. Wir sind des- 
wegen hauptsächlich auf die Ergebnisse der laryngoskopischen Unter- 
suchung angewiesen, lieber die Aniimie haben wir uns bereits 
t§ 64, S. 91) ausgesprochen, wir bemerken hier nur, dass die anä- 
mische Beschaffenheit der Larynxschleimliaut während des ganzen 
Verlaufs der Phthise stationär bleiben kann, ohne dass es zu schweren 
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Larynxerkrankungen kommt. Der Katarrh untersclieidet sich dtudnai 
nicht von dem genuinen Kehlkopfkatarrh, er befallt stets sammtlicb« 
Larynxtheile, und darin unteracheidet er aich, wie wir seben werden, 
von der taberculösen Infiltration ; am bedeutendsten sind aber immer 
die Stimmbiinder ergriffen, zuweilen ist er mit Parese oder Paralysen 
combinirt. Der Katarrh allein fuhrt niemals zu tiefgehendeD Des^c 
tionen des Kehlkopfs, zur eigentlichen Kehlkopfschwindsncht, daßi 
sprechen sowohl die laryngoskopische Beobachtung, als die patholo- 
gisch-anatomische Untersuchung. Die larjTigoskopische Beobachtnng 
lehrt, dasa der einfache Katarrh entweder, sei es spontan, an » 
durch Kunsthilfe, heilen oder bis zum letalen Ausgang unverändert 
bleiben kann, daas aber da, wo es zu ÜIcerationen kommt. toAct 
circumscripte Verdickungen bald an dieser, bald an jener Stelle Jes 
Kehlkopfs sich finden, über deren Natur freilich der Spiegel keine 
Auskunft geben kann ; die paüiologisch-anatomische Untersochniig 
ergibt, dass die Phthisis laryngea stets aus der tubercnlösen Infiltra- 
tion hervorgeht und niemals aus dem einfachen Katarrh. Wie der 
genuine Kehlkopfkatarrh zu Erosionen führen kann, so finden sich 
auch zuweilen bei dem einfachen Katarrh, der bei Tuberculosen beob- 
achtet wird, oberflächliche Epithelabschttrfungen und Erosionen, die- 
selben führen aber niemals zu tiefergehenden Destructionen. Zuweilen 
werden auch Geachwürchen beobachtet, die ihre Entstehung wahr- 
scheinlich einem vereiternden Follikel verdanken, aber dieselben ge- 
hören zu den Ausnahmen und erreichen niemals eine grössere Aus^ 
dehnung; wir haben dieselben hauptsächlich an der Epiglottis, and 
zwar meist an dem obern Rand gesehen. 

Dagegen lassen sich alle entzündlich-hyperplastischen und ulceiös- 
destructiven Processe, die wir unter der Bezeichnung Phthisis larj'ngea. 
Keblkopfsch windsucht, zusammenfassen, nur auf eine tuberculöse Infi^ 
tration der Schleimhaut zurückführen. 

Wir GtcUeu ans mit diesem Satz ganz ond gar auf den Standpunkt, detin 
der neneren Zeit besonders von Heinze, Eppingor, Schech u. A. eingenontom 
wird gegenüber der tdu den Sitcrcn Aeiztcn Lonis, Craveillbcr, Troi*«*«- 
nenerdings von RQhle nnd Itindfieisch Tertrotenen Ansieht von der aic^ 
tabercalösen Natur der Kehlkoprscbnindsucht. Wir können auf die StreilAip 
hier nicht näher eingehen, wir heben nm* hervor, dass Rindfleisch die pbUi'- 
aiBchen DIceratJonon im I.orynx als hervorgegangen aas einem eiterigen Fol1ICIlli^ 
katareh betrachtet. 

RindfloiBch glaubt zwar, daas im Larynx miliare Tnberkel, wenn *ncb 
vereinzelt, zar Enlwicklang kommen, und stützt sich hierbei theils anf die Auto- 
rität Virchow'B, der onzwelfelhaft ^nbercnlöso Gesehwäre im Larjnx beohachlft 
hat, Iheils anf eigene Beobnchtnngen, wonach .an den Geschwüren des Kehlkopb 
sehr gewöhnlich in einiger Entfcrtiung von der OberfUcho mitten in noch inlacteia 
Bindegewebe mndlicbo Zellenhorde sich finden", die dnreh ihr Verhalten nnd ihn 
Reaction auf CarminfiLrbnng an miliare Toberkel erinnern : indess will er dinen 
Tnberkeln höchstens den Wcrth eines permanenten Entzändnngsreizes ziischreil>ei> 
und dagegen die wichtigsten und hochgradigsten Zerslfirnugen des Larpix nnd da 
Trachea allein von der katarrhalischen EnUnndnng nnd Verschwämng abhingi; 
sein loseen. Kindfleisch nimmt an, dass der Frocesa der Verscbwärting t(m dro 
Händwigen der Schleimdrüsen ausgeht; es entsteht .ein kreisrandeG, trichUi- 
~ iges Geschwür mit Bcbmalcm. aber intensiv gelbem Saum, durch welchen t» 
scharf von der umgebenden hyperäraiscben Schleimhnut absetzt. In der MitI' 
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des SnbstAnzverluBtDS bildet entweder der erweiterte Aasführnngsgang oder die 
Drüse selbst oder nach Ernciterang des Drüsenkörpers eine entsprechend grosse 
rundliche Höhlang zagleich die tiefste Stelle des Geschwürs bodens, so dass die 
katarrhalische Verachwärung der Drüsen ftUBführangagänge in der That Eigenthüm- 
lichkcilen genug besitüt, nm sie von verwandten Zust&nden zu unterscheiden. Erst 
wenn im weitern Verlauf das Geschwür sowohl in der Fläche als der Tiefe nach 
ttiQ sich greift, verwischen sich seine ursprünglichen Charaktere. Durch Confluenz 
benachbarter GescbwUre entstehen z. B. „traaben förmige'' Contonren, dieselben, 
welche niaa gewöhnlich als charnkteristiach für das .tobercnlöse" Geschwür ange- 
sehen hat. — Das Vorrücken des Geschwürgrunds in die Tiefe wird namentlich 
durch die Vereitemng der Schleimdrüsenkörpor begünstigt. Eine eiterige Entzün- 
dung des umhüllenden und interstitiellen Bindegewebs der Drüse führt znm Zbt- 
fail und znr Auflösung der Acini. Die ganze Drüse schmilr.t weg, und wenn wir 
erwägen, dass die Schleimdrüsen der Luftwege nicht in der Mucosa, sondern in 
der Submncosa liegen, so begreifen wir, dass gerjde diese Geschwüre tiefgreifende 
Zerstörungen herbeiführen''. 

Wie wir sehen werden, weist Heinze nach, dass die Drüsenerkrankuug nie- 
mals die primäre oder Haupte rkmnkung der Larynxphlhise ist, sie geht neben der 
Tuberculose als Compücation einher, gibt aber niemals allein Veranlassung zu 
den hochgradigen Zerstörungen, die unter dem Namen Kehlkopfschwindsncht ku- 
sammen zu fassen sind. 

Wir werden weiter unten bei der Schilderung der Symptome 7eigen, dass 
ftocfa die Ergebnisse der laryngoskopischen Bespreohung, soweit sie für diese patho- 
logische Frage zu Tcrwcrthen sind, besser mit den Hei nze'schcn Angaben als mit 
denen Kindfleiscb's in Einklang zu bringen sind. 

Ala dag erste Stadiuin der Laynxphthise and als Ausgangs- 
punkt aller anderweitigen Veränderungen ist die tuberculöae In- 
filtration zu betrachten. Sie findet sich nach Heinze an der 
Leiche ungefähr in der Hälfte aller Fälle, laryngoskopisch kommt 
sie viel häuHger zur Beobachtung. Sie ist meist auf eine Stelle be- 
echrünkt, seltener tritt sie an mehreren Stellen zugleich auf, am 
häufigsten findet sie sich an den Taschen band ern und den aryepi- 
glottischen Falten, sodann an den Schieimbautüberzügen der Ary- 
taenoidknorpel, an den aryepiglottischen Ligamenten, an den Stimm- 
bändern, am seltensten an der Epiglottis, wo sie überhaupt nicht 
isolirt vorkommt. 

Makroskopisch stellt sie sich an der Leiche als eine glatte, 
prallgespannt anzufühlende Anschwellung dar, deren Oberfläche raub, 
mattgrau oder graugelb gefärbt erscheint und zuweilen wie käsig 
aussehende, theüs in einzelnen Inseln zusammenstehende, theiU durch- 
aus confluirende, glattkömige Auflagerung zeigt. 

Mikroskopisch charakterisirt sich diese Anschwellung als 
eine mächtige in eine reticuläre Gnindsubatanz eingebettete Zellen- 
infiltration im subepithelialen und submocösen Zellgewebe, in der sich 
bald mehr, bald weniger zahlreiche circum Scripte, rundliche oder ovale 
Stellen finden, die theilweise ganz aus Kernen bestehen, tbeils im 
Centrum oder an der Peripherie, oft an beiden zugleich, feinkfirnigen 
Detritus und Eiosenzellen enthalten und Tuberk el knötchen dar- 
stellen. Diese Tuberkelknötchen, welche sehr verschiedene Grössen 
zeigen, kommen meist im obersten Theile der Mucoaa unmittelbar 
unter dem Epithel, in der Breite von nahezu 1 Mm. eine parallel 
dem Rande verlaufende Zone bildend, am dichtesten und reichlichsten 

tener sind sie gleichmäasig durch die ganze Dicke der Schleim- 
18' 
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haut verbreitet, „Hier und da", sagte Heinze, „trifft man auchBildfr. 
welche zwisclien der untern Grenze der Epithel Schicht und dem obern 
Rande der Tuberkellage einen deutlich wahrnehmbareu, Bcharf sich 
abhebenden freien Zwischenraum erkennen lassen, der zwar apärliclic 
Rundzellen und häufig einen auffallenden Reichthum an Capilkr- 
gefäasen, aber weder Tuberkel noch auch reticuläres Gewebe enÜiält, 
Bilder, welche einen weitern Beweis dafür abgeben dürften, dasB di« 
Tuberkelinfiltration in die Schleimhaut hinein nicht von aussen Ler 
und durch die Epithelschicht hindurch erfolgen kann, dass vielmehi 
Mucosa rcsp. submubosa diejenigen Orte sind, an welchen die Ab- 
lagerung zuerst erfolgt und dass demnach auch das tuberculöse Ge- 
schwür durch Perforation von innen nach aussen sich bildet-" Die 
Tuberkelablagerung findet stets oberhalb der Sohle imdrösenschidil 
statt und nimmt in den tiefern Schichten der Mucosa an Ausdeluiiing 
ebenso wie die Rundzelleninfiltration ab. 

Mit dieser Darstellung stimmen auch die IJntereuchnngBn 
Korkunow's überein. Nach diesem Autor finden sich Tuberkel in 
der subepithelialen Schicht oder noch tiefer gelegen vom Epithel dorct 
eine Zone normalen Gewebs getrennt. Durch das Wachsen der Tuberkel 
winl diese Zone gesunden Gewebs immer schmäler, bis sie endlieb 
ganz schwindet und der Tuberkel bis an das Epithel stösat. 

Der Gehalt an Bacillen ist wechselnd. Im Allgemeinen besteht 
nach E. Fraenkel zwischen Riesenzellen und Bacillen das von 
Baumgarten-Weigert früher betonte Verliältniss, dass je reich- 
licher Riesenzellen, desto spärlicher Tuberkel bacillen angetmflen 
werden und umgekehrt. Die Bacillen finden sich auch in der infiltrirtpii 
Umgebung der Tuberkel, Uebrigens geht die Intensität der Erkrankan^ 
nicht Hand in Hand mit der Anzahl der Bacillen ; man findet staäf 
tuberculöse Infiltrationen mit nur sehr spärlichen Bacillen und nm- 
gekelirt (Korkunow). 

Üeber das Verhalten der Bacillen zum Epithel gehen die Beob- 
achtungen der Autoren auseinander. Zweifellos ist nur, dass die 
Bacillen bei scheinbar intactem Oberflächenepithel vorkommen. Nach 
Korkunow findet man in der Epithelschicht sehr wenig Bacillen, nnil 
zwar je näher der Oberfläche, desto weniger; auch sieht man nicht tu 
allen Fällen die Bacillen bis zur obersten Schicht des Epithels tw- 
dringen. 

Fraenkel beobachtete dagegen Bacillen im Innern der die 
Oberflächenbekleidung bildenden Epithelzellen und zwischen donselbOL 

Hier liegt der Kernpunkt der Streitfrage, oh das Eindrii^n des 
Koch'schen Bacillus von der Schleimhautoberfiäche in die tiefem 
Gewebslagen erfolgt (0 r t h , E. Fraenkel) oder entgegengesetzt 
(Heinze, Korkunow). 

Jedenfalls kann für die primüre Larynxtuherculose, deren Vor- 
kommen kaum noch bezweifelt werden kann, nur der erste W«g in 
Betracht kommen. 

Wichtig ist das Verhalten des Epithels selbst. Wir halKii 
bereits bemerkt, dass dasselbe eine Zeit lang da wohlerhalten sein 
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kann, wo dicht unterhalb desselben reichliehe Tuberkel angehäuft 
sind. Sobald aber die tuberculöse Infiltration die unterste Grenze der 
Epithelschicht erreicht hat, gehen Veränderungen im Kpithel selbst 
vor sich, das Epithel wird von der Basalmembran abgehoben, es wird 
gequollen, indem sielt Spalten bilden, die farblose Körperchen und 
Bacillen enthalten. Korkunow sieht diese Spalten als Anfänge der 
Lymphgefiisse an, die sich unter pathologischen Zuständen erweitern 
und in die hinein mit dem Lymphstrom Lymplikörperchen und Bacillen 
gelangen. Durch den Druck nachrückender neuabgelagerter Tuberkel 
wird die oberflächlichste äusserste Lage des Epithels eingerissen, ge- 
wisaermasaen aufgefasert, es entsteht eine Durclilöchening desselben, 
die sich schnell zu einer trichterförmigen Oeffnung erweitert und durcli 
neue beginnende Losatoasung der am meisten erweichten Tuberkel in 
eine Geschwiirsfläche sich verwandelt: es bildet sich das tuberculöse 
Geschwür. Hierbei kommt es, wie E. Fraenkel durch Schnitt^ 
antersuchung und Culturversuche gefunden hat, zu einer secundUren 
Infection durch Invasion anderer Mikroorganismen, welche der Haupt- 
sache nach zu den so weit verbreiteten eitererzeugenden Staphylo- and 
Strephococcen gehören. 

Das tuberculöse Geschwür ist entweder durch Anwesen- 
heit von Tuberkeln in den Rändern oder dem Grunde oder auch durch 
freiliegende oder in diffus infiltrirtes und retieulirtes Gewebe einge- 
bettete Riesenzellen als solches charakterisirt. Manche Geschwüre 
lassen zwar nicht mehr an sich selbst die Hauptmerkmale des tubercu- 
lösen Ursprungs erkennen, „zeigen dafür aber in nächster oder weiterer 
Entfernung an ein und demselben Schnitte unzweifelhaft Tuherkel- 
ablagerung und gleichzeitig solche Veränderungen daselbst, welche als 
Vorbereitung oder erstes Stadium der Geschwürsbildung ge- 
deutet werden müssen" (Heinze). 

Gehen die ülcerationen aus einer tuberculösen Infiltration 
hervor, so entstehen, besonders wenn der Gewebszerfall bis in die 
Drüsenschicht vorgedningen ist, tiefe, kraterförmige Geschwüre mit 
aufgeworfenen Bändern. Die Ränder zeigen stark ausgeprägte Wuche- 
rung des Epithels, das „cancroidzapfenartige, stark hjrpertrophirte 
Papillen in das subepitheliale Bindegewebe sendet" (Wahlberg). 

Sind dagegen nur vereinzelte miliare Tuberkel vorhanden, so 
bildet sich, wie Scheck sich ausdrückt, eine siebartige Durchlöche- 
rung der Schleimhaut, ein punktförmiges Geschwür, das mit tieferen 
Zerstörungen nicht verknüpft zu sein pflegt, also flach, nherflächlich 
bleibt: die ^aphthösen", Corrosions- oder Infectionsge- 
8chwüre der Autoren. 

lieber die Natur und Genese dieser Geschwüre ist am heftigsten 
unter den Forschern gestritten worden. Auf der einen Seite hat man 
ihnen jede Speeificität abgesprochen, sie für „katarrhalische Geschwüre" 
erklärt. Sie kommen aber nur bei Phthisikern vor und sind, wie schon 
Trosseau angibt, auch im laryngoskopischen Bilde durch ihre Form 
and Ausselien für die Phthise so charakteristisch, dass sich schon hier- 
aus ihr Zusammenhang mit der Tuberculöse ergibt. Von anderer Seite, 
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zuerst von Louis, wurde gerade für diese Geschwüre das aus den 
Cavemen stammende Secret und das längere Verweilen desselben im 
Larynx als veranlassende Ursache der Geschwürsbildung angenommen, 
daher „Corrosions- oder Infectionsgeschwüre". 

Wir haben bereits unter „Pathogenese" unsere Ansicht dahin 
ausgesprochen, dass nach unsern heutigen Anschauungen über Taber- 
culose eine Infection durch Cavemensecret unter begünstigenden Ver- 
hältnissen im Larynx wohl denkbar sei, dass aber das nächste Product 
dieser Infection nicht die ülceration, sondern die Tuberkelablagerung 
sein muss. Demnach ist der Bezeichnung „Corrosions- oder Infections- 
geschwür" eine Berechtigung nicht zuzusprechen. 

Diese flachen Geschwüre kommen übrigens hauptsächlich an 
Stellen vor, an welchen die Schleimhaut vorwiegend locker angeheftet 
und leicht verschieb- und ausdehnbar ist, also am Taschenband, ins- 
besondere an der das Dach des Ventrikels bildenden untem Fläche. 

Nach E. Fraenkel's „vorläufiger Mittheilung" kommen ausser 
den durch die Wirkung des Tuberkelbacillus erzeugten specifischen 
ülceration en im Kehlkopf — und zwar sowohl neben diesen als auch 
olme solclie — andere Geschwürsprocesse zur Beobachtung, welche 
lediglich durcli die histologische Untersuchung als niclit specifische 
erkannt werden können, sich makroskopisch nicht mit Sicherheit von 
echt bacillären unterscheiden lassen. „Diese, freilich nicht häufigen 
Substanzverluste sclieinen ziemlich regelmässig die Schleimhaut auf 
den Process. vocales zu befallen und häufig an symmetrisch ge- 
legenen Stellen dieser Gegend aufzutreten. Anatomisch handelt es sich 
entweder um einfache Erosionen oder um einen auch auf die tiefem 
Lagen der Tun. propr. herabreichenden Gewebszerfall. Aetiologisch 
sind auch hier Mikrococceninvasionen in die Gewebe verantwortlich 
zu machen." 

In seltenen Fällen nimmt die Infiltration die Form von Tumoren 
an. „Tuberculöse Kehlkopfgeschwülste" sind beobachtet 
worden von Schnitz 1er, John, Macke nzie, Ariza, Percy Kidd, 
Cahn, Schäfferu. A. Wir rechnen hierzu nicht die papillomatösen 
Excrescenzen, die in der Umgebung von ülcerationen besonders in der 
Pars arytaenoid. beobachtet werden, sondern umschriebene, sich von 
der Umgebung scharf abhebende Bildungen, die entweder solitär oder 
zu zweien oder mehreren auftreten, rundlich, von glatter Oberfläche, 
von der Grösse einer Erbse bis zu der einer Haselnuss sind, mikro- 
skopisch zum Tlieil aus derbem, fibrösem Gewebe, zum Theil aus 
dicht neben einander liegenden Tuberkeln bestehend, sich zeigen. 

Dehio entfernte nach Spaltung des Kehlkopfs einen Tumor, der 
sich bei der mikroskopischen Untersuchung als tuberculöser Natur 
erwies. Da Lungenerscheinungen sich erst nach der Operation ein- 
stellten, so fa.sst Dehio den Tumor als eine primär tuberculöse 
Neubildung auf. Der Kranke ging acht Wochen nach der Opera- 
tion an Miliartuberculose zugrunde. Die Wunde im Larynx heilte 
nicht, sondern verwandelte sich in ein immer mehr an Umfang zu- 
nehmendes Geschwür. 
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In den Taberkeln solcher Tumoren siiid wiederholt Bacillen ge- 
funden worden, zuweilen sind sie von Ülceration begleitet. 

Die Drüsen sind selten ganz unverändert, sie können in zwei- 
facher Weise erkranken, entweder secundär durch üebergreifen des 
taberculösen Processes auf ihre Gewebe oder durch einen primär ent- 
zündlichen Vorgang. 

„Greift, der tuberculöse Proceas selbst auf das Drüsengewebe 
über, dann wird zunächst die bindegewebige Kapsel des Drüaenacinns 
zerstört und die weitere Zerstörung ihres Inhalts schreitet um so 
rascher vorwärts, je mehr derselben bereits durch den vorausge- 
gangenen intracapsulären Enlzundungsprocess vorgearbeitet war. Un- 
aufhaltsam wuchert jetzt eine diffuse tuberculöse Infiltration zwischen 
die Acini hinein, sie ausein and erd rängen d, zusammendrückend und 
mitfortschwemmend, und bald deuten nur noch spärliche Trümmer 
von Acinis an, was an der betreffenden Stelle ursprünglich vorhanden 
war. .\uf diese Weise gelingt es der tuberculösen Infiltration sehr 
schnell, in grosse Tiefen zu dringen nnd insbesondere auch bald zu 
den Knorpeln zu kommen" (Heinze). 

Die primäre Erkrankung der Drusen charakterisirt sich entweder 
dadurch, dass die kleinzellige Wucherung sich zwischen die Acini 
eindrängt und sie durch Druck zum Sehwinden bringt — inter- 
acinöse Infiltration — oder dass die Drüsen selbst sich in eine 
feinkörnige Masse verwandeln und untergehen, interacinöser Zer- 
fall: beide Processe verlaufen parallel neben einander und ergänzen 
sich gegenseitig. Am längsten resistenzfähig sind nach Heinze die 
grossen Drüsenausführungsgänge. 

Was die Blutgefässe betrifft, so zeigt sich um Gefässdurch- 
achuitte der verschiedensten Stärken herum eine Anhäufung von Rund- 
zellen, welche theils noch ausserhalb der Advcntitia, zum grossem 
Theil indessen bereits zwischen den Fasern derselben eingebettet 
liegen. In Fällen hochgradiger tubercalöser Infiltration sieht man 
sehr häufig Gefässdurch schnitt« im Centrum oder in den periphe- 
rischen Theilen von vollständig ausgebildeten Tuberkeln liegen ; immer 
ist die Adventitia vollständig zerstört, die Muscularis dagegen in der 
Regel wohl erhalten, ebenso wie die Intima. Diese Resistenzfähigkeit 
der Muskelachieht wird nur an den Arterien beobachtet, die Muscu- 
laris der Venen geht viel leichter und frühzeitiger zugrunde. An den 
Capillargefässen bleiben die Endothelzellen gewöhnlich unver- 
ändert, ihre Wandungen von gewöhnlicher Stärke. 

In der Mnsculatur des Larj'nx werden sehr selten Tuberkel 
gefunden, nur in einem Fall sah Heinze nicht nur zwischen den 
einzelnen Muskelbündeln, sondern auch innerhalb dieser zwischen ein- 
zelnen Muskelfasern eine reichliche Ansammlung von Rundzellen, die 
an manchen Stellen so stark war. dass die Continuität der Mnsculatur 
vollständig aufgehoben war. Mitten darin, zwischen dieser Infiltration 
und in ziemlicher Entfernung vom nlcerirten und mit altem Tuberkeln 
gamirten Rande des Stimmbands, lagen einzelne frische Tuberkel. 
E. Fraenkel fand in den Muskeln tuhercnlöser Kehlköpfe Verände- 
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rangen, die sämnitlicli die contractite Substanz betiafen. Die esn- 
tractile Substanz war zunächst vom Sarko lemmaschlauch losgetrennt, 
alsdann durch eine feinmoleculäre Masse ersetzt, die durch Uebetgang 
in Fettdetritus und Resorption des letzteren za Collaps des Suko- 
lemmasclilauclis führte. Daneben kam auch eine Zellwuc-herung ror. 
die aus den Muskelkörperchen hervorgegangen zu sein schien. 

Das Knorpelgerilst wii-d immer erst in den Krankheits- 
proceas hineingezogen, wenn die tuberculöse Infiltration das Peii- 
cbondrium erreicht hat. Es finden sich zahlreiche Kiterzellen zwischen 
den Fasern des Perichondriums, so dass schliesslich der Knorpel 
in eine mehr oder weniger breite Zone eitriger Infiltration eingebe^et 
erscheint. 

Der Knorpel selbst erkrankt, indem von dem infiltrirten Ptä- 
cbondrium aus Zellen in die InterceSlularsubatanz eindringen und die 
Erweichung, fettige Entartung und Zerfall derselben berbeiführeo. 
Die Knorpel körperchen verlieren ihren Zusammenhalt und gehen 
schliesslich ebenfalls durch fettige Entartung zugrunde. Nur sei« 
selten (Iringen die Zellen in die Knorpelkapsel selbst ein und bringen 
sie zum Untergänge (Eppinger). 

Die Erkrankung des Perichondriums und der Knorpel hält nach 
Heinze durchaus nicht gleichen Schritt mit dem Grade und der In- 
tensität des tuberculösen Processes überhaupt. Man kann „aus den 
enormen Anschwellungen, welche die echte tuberculöse Infiltration 
der Schleimhaut an der Epiglottis und den Arj^knorpeln z. B. chaiak- 
teriairen und so zu bedeutenden Formveränderungen dieser Theile 
Anlass geben", durchaus noch nicht auf die Mitbetheiligung des Peti- 
cbondriums schliessen. 

§ 213. Symptome. Die Erscheinungen, die im Verlauf der 
Phthise von Seiten des Kehlkopfs sich entwickeln, sind verschieden, 
je nach den anatomischen Veränderungen, die das Organ erleidet und 
je nach dem Stadium, in dem die Krankheit sich befindet. Sie sind 
schwerer Natur, wenn es zu tuberculösen Ablagerungen im Latyni 
kommt, sehr wenig charakteristisch, wenn es sich nur um eine nicht 
specifiscbe Affection handelt. 

In den ersten Anfiingen klagen die Kranken über eigenthöm- 
liche Sensationen im Halse und Kehlkopf, wiL' wir sie liei den 
Paräathesien (§ 168, S. 219) geschildert haben, über leichte Ermüdung 
der Stimme, über Neigung zu Heiserkeiten. Die laryngoskopische üntei^ 
Buchung ergibt entweder ein negatives Resultat oder eine atiffaUetide 
Anämie, der Schleimhaut. Diese Symptome können die einzigen bleiben, 
über die Phthisiker im Verlauf ihrer Krankheit von Seiten des Kehl- 
kopfs zu klagen haben. In andern Fällen beginnt die Larj-nxerkran- 
kung mit Heiserkeit oder Aphonie, ohne dass es schon zur 
tuberculösen Infiltration gekommen ist. Die Stimmstörang beruht, wis 
die Spiegel Untersuchung ergibt, entweder auf einer einfachen katarrha- 
lischen Entzündung, die sich in nichts von dem genuinen Keblkopf»- 
katarrh unterscheidet, oder auf einer Parese oder Paralyse der A»l- 
ductoren. Der Katarrh ist zwar sehr hartnäckig, weicht aber doch 
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schliosalich bei genügender Schonung einet angE^messenen Beliand- 
Inng; indesa recidivirt er aelir leicht und kann permanent werden, 
indem sich tiefere Gewebayeränderungen Liiizugesellen. Anderseits 
kann der zeitweise oder permanente Katarrh wiederum das einzige 
Symptom der LarjTixerkrankung bei der Phthise während der ganzen 
Dauer bleiben. 

Aehniieh verhält ea sich mit den functionellen Dyspho- 
nien und Aphonien, sie können im Änfangsstadium vorhanden 
sein, im weitern Verlauf verschwinden oder von tiefergehenden Stö- 
rungen verdet-kt werden. Die laryngoskopische Unterauehiing ergibt 
entweder ungenügende Annäherung oder unvollkommene Spannung 
der Stimmbänder, seltener einseitige Recurrens lähmung, fast aus- 
nahmslos fanden wir neben diesen Motilitätsstörungen auffallende 
Anämie der Kehlkopfsch leim haut. 

Consta nter und charakteristischer werden die Erscheinungen, 
sobald ea zu tubevculösen Veränderungen im LarjTix kommt, d. li. 
sobald sich die eigentliche Larynxphthiae entwickelt. 

Die Störungen der Stimme fehlen alsdann nur selten, unter 
500 von Mackenzie zusammengestellten Fällen von während des 
Lebens untersuchtet Kehlkopfphthiae waren dieselben 4G0mal, also 
in 92"/, vorhanden, und zwar 123mal (24-l)'=/o) Aphonie und 337mal 
(67'4'',) Dysphonie. Unter 100 Fällen von Lungenschwindsucht, bei 
denen keine tuberculöse Erkrankung im Larynx vorlag, fand derselbe 
Antor dauernde oder zeitweise Heiserkeit in 37 Fällen. 

Die Störungen der Stimme, die von leichter Heiserkeit bis zu voll- 
ständiger Aphonie wechseln kann, sind von dem Grade det Zer- 
störungen und dem Sitz derselben abhängig. Sie können bedingt sein 
durch den den tuberculösen Process hegleitenden Katarrh der Stinun- 
bänder, durch Verdickungen und Verschwärungen derselben. Sehr 
oft verhindert eine Infilttation der Pars intetarytaen. mechanisch die 
Annäherung der Stimmbänder, oder eine bedeutende Schwellung des 
Taschenbands beeinträchtigt die Schwingungen des correspondirenden 
Stimmbands. Bei ülcerationen mit consecutivem Oedem eines oder 
beider Arytaenoidknorpel kann die Beweglichkeit im Cricoarytaenoid- 
gelenk vollständig aufgehoben sein. Bei theilweiser oder vollständiger 
Zerstörung der Stimmbänder können die Taschenbänder vicariirend 
bei der Phonation eintreten, dann bat die Stimme einen eigenthttm- 
lichen achnarrenden Klang. Motilitätsstörungen in Folge von Paresen 
und Paralysen sind in diesen Stadien selten, nur einseitige Recurrens- 
lähmung in Folge von Compression des Nerven durch die indurirte 
Langenspitze oder Druck auf den Recurrens durch geschwellte Bronchial- 
drüsen können sich in diesem Stadium entwickeln oder aus dem ersten 
Stadium fortbestehen. 

Dysphagie kommt etwa in 30Vo der Fälle (nach Mackenzie 
unter 500 Fällen lölraal) vor. Sie kann eine Höhe erreichen, dasa 
das Schwingen fast unmöglich und das Leiden zur höchsten Pein wird, 
Iq massigen Graden, bei ülcerationen am Larynxeingang, an den 
aryepiglottischen Falten, an den Taaehenbändem, in der Pars inter- 




282 Kelilkopfkninkheileii im Gefolge von Tabprculosp. 

atytaenoid. stellt sich bei jeder Schlingbewegung ein oft in das Ote 
der afficirtan Seite ausstiahl ender Schmerz ein. Sind die Epiglottis 
lind die Arytaenoidknorpel, sei es durch Infiltration, sei es durch 
consecutives Oedem stark gewulstet, so ist, das Schlingen nicht ma 
st hm erzhaft, sondern au aa erordentlich erschwert- Feste Nahnu^ 
mittel erreichen gar nicht die Speiseröhre, flüssige werden onlei 
Qualen nach unten „gewürgt", sie gelangen alsdann leicht in ien 
Larynxeingang, erregen Husten- und Stickanfiille. Manche Kranke 
können weder feste noch flüssige, sondern nur halbweiche Speisen, 
und diese nur unter Mühe hinunterschlucken. 

Spontaner Sehmerz ist selten vorhanden, ddch klagen vtde 
Kranke üher ein Gefühl des Wundseins oder quälender Trocken- 
heit, besonders nach dem Erwachen, üeber die Psirästheaien im 
Beginne der Phthise haben wir uns bereits ausgesprochen. 

Der Husten, der mehr nder minder ein constantes Symptom 
der Larj^xphthise ist, mnss meist auf Rechnung der LungenaßiectiOD 
gesetzt werden, nur im Beginne der Phthise ist neben Anämie der 
Kehl köpf seh leimhaut und Parasthesie ein kurzer, trockener Hustoi 
zugegen, der als „Kehlkopf husten" angesehen werden muss. 

Die E X p e c t o r a t i o n ist im vorgeschrittenen Stadium do 
LarjTixphthise ausserordentlich erschwert, theils wegen mangelnde 
Energie der Exspirationsmuscuiatur und ungenügenden GlottisschJu^sea, 
theils wegen des mechanischen Hindernisses, das die geschwollenen 
Theile dea Larynxeingangs dem Secret entgegensetzen. In Folge dessen 
sammeln sich zühe Schleimmassen an der verengten Ausgangspfnrt« 
des Kehlkopfs an, die den Kranken zu Schling- und Würgebewegungen 
veranlassen und wiederum seine Plagen vermehren. 

Die Kurzathmigkeit ist durch das Lungenleiden bedingt, 
wird aber erhfiht, wenn die Glottis durch Hyperplasien verengt wirf. 
Hochgradige Dyspnoe, die selbst die Tracheotomie erforderlich mschen 
kann, kann veranlasst werden durch Oedem der Ligament. ar>'epiglotl 
und Epiglottis, diu:ch Laryngitis hypoglottica (vgl. den von tma beob- 
achteten Fall § 91, S. 138), durch massenhafte Granulationen in der 
Umgebung von Geschwüren und durch Perich ondritis nnd deren Polge- 
zusthnde. 

Der Ernährungszustand kann, im Falle der tuberculöss 
Process in den Lungen keine grosse Ausdehnung und noch nicht zu 
tiefgehenden Destructionen daselbst geführt hat, selbst dann noch ein 
relativ guter längere Zeit bleiben, wenn es im Kehlkopf zu Infiltra- 
tionen und Uieerationen gekommen ist. Anders steht es freilich. 
wenn durch Dysphagie die Nahrungszufuhr gehindert ist, hier wird 
durch die Larynxaffection die Inanition beschleunigt. Es scheint aber, 
dass der tuberculöae Procesa im Kehlkopf an und für sich weniger 
die allgemeine Ernährung angreift, als der in den Lungen. Wir hal»fT! 
wiederholt die Erfahruntr gemacht, dass das gute .\us3ehen mancher 
Kranken bei Larynxphthise zu Täuschungen über die Natur des Leidpjis 
Veranlassung gefjeben hat, weil in den Lungen geringfügige Vei 
rungen sich vorfanden. 
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Die laryngoBkopischen Bilder der Larynxtubercalose 
sind ausserordentlich verschieden, je nach dem Stadium, in dem das 
Leiden sich befindet und je nach den Th eilen, die hauptsächiich 
ergriiTen sind. 

Die ersten Eracheinungen bestehen in iaolirt, entweder an einer 
oder an mehreren Stellen auftretenden flachen Intumescenzen, „tuber- 
culöse Infiltration". Obgleich letztere je nach der Oertlichkeit eine 
verschiedene äussere Gestaltung zeigen, so haben sie das Gerne inacliaft- 
liche, dass ihre Oberflilche diffiis in die umgebende Schleimhaut übeiv 
geht und eine mattgraue, bisweilen opake Färbung zeigt. Die übrige 
Schleimhaut sieht entweder normal oder auffallend anämisch aus, 
oder sie zeigt die Eracheinungen eines einfachen Katarrhs. 

Nach Beobachtungen an Lebenden scheinen die Infiltrationen 
am frühesten und häufigsten in der Pars interarytaeuoid., sodaim an 
den Taschenbändern und den Arytaenoidknorpeln, seltener an den 
Stimmbändern, an den Ligg. arj-epiglott,, am seltensten an der Epi- 
glottis aufzutreten. 

Die Infiltration der ßegio interarytaenoidea kann 
sehr frühzeitig auftreten, oft zu einer Zeit, wo in den Lungen noch 
keine nachweisbaren SjTnptome sind, nach Schech soll sie sogar 
„manchmal jahrelang vor dem Ausbruche der Lungen affection" sich 
zeigen. Jedenfalls kann dieselbe jahrelang bestehen, ohne dass es zur 
ülceration kommt. 

Laryngoskopisch manifesirt sie sich in der Form einer 
hiigelartigen Erhebung, bald grössern, bald geringern Umfange und 
Höbe; sie sitzt entweder so, dass sie durch die Medianlinie in zwei 
gleiche symmetrische Theile getheilt wird, oder dass der grössere Theil 
bald mehr rechtsseitig, bald mehr linksseitig zu liegen kommt. Bei 
der Phonation drängt sich die Wulstung zwischen <iie Knorpelglottis 
and hindert die Annäherung der Stimmbänder, so dass mehr oder 
minder ausgesprochene Stimmstörung die Folge ist. 

Die tuberculöse Infiltration des Taschenhands be- 
trifft selten nur einen Theil desselben, in der Regel wird das ganze 
Stimmband in einen Wulst verwandelt, der gegen den Kehlkopfsein- 
gang zu in die Seitenwand des Vestibulum laryngis allmälig ohne 
deutliche Grenze übergeht ; nach unten erfolgt die Volumzunahme auf 
Kosten der Morgagni'schen Tasche, so daas der Eingang in dieselbe 
verschmälert wird oder gar durch Auflegung des vergröaserten Taschen- 
bands auf das Stimmband ganz schwindet. Der freie Rand des 
Taschenbands verlauft von hinten nach vorn in nahezu gestreckter 
Kichtung und liegt mit dem freien Rand des entsprechenden Stimm- 
bands in derselben senkrechten Ebene oder überragt sogar den 
letztem, so dass das Stimmband vollständig verdeckt iat; zuweilen 
kommt das Stimmband bei der Phonation noch als schmaler Saum 
anun Vorschein, oft wird es auch hierbei nicht sichtbar. Sind beide 
Taachenbänder hochgradig infiltrirt, ao berilhren sie sich heim Phona- 
tionsversueh, und die Stimme hat einen schnarrenden Beiklang oder 
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ist aphonisch. Bei einseitiger Infiltration kann die Stimme noch gut 
erhalten sein. 

Die tuberculöse Infiltration derÄrytaenoidknorpel 
ist bald einseitig, bald doppelseitig. Die Knorpel stellen zwei grorae. 
blasse, birnförinige Tumoren dar, deren breite Enden nacb obi-n nnd 
aussen zeigen. Die Santorini'schen Knorpel, ebenso wie die Wrii?- 
berg'schen sind veratrichen nnd die Incisura interarytaenuid. ist 
verschwunden. Ist nur ein Knorpel infiltrirt, so ist die Formverändening 
und Volumzunahme des erkrankten um so auffallender. Die Bewegung 
der Arytaenoidknorpel ist durch die Anschwellang verbindert, die An- 
näherung der Stimnibänder eine unvollständige und eine nicht unbe- 
trächtliche Stimmstörung die nothwendige Folge. 

Die Infiltration der Ligam. aryepiglott. ist meist ein- 
seitig und oft mit der der Epiglottia combinirt. Die Ligamente ver- 
lieren ihren scharfen Rand und stellen einen wurstförmigen Walst 
dar; in hochgradigen Fällen sind sie in ihren Contouren nicht melii 
deutlich abzugrenzen, sie verlieren sich in der Anschwellung der Plicae 
aryepiglott. und der Epiglottis und die seitlichen Bämier der letztem 
scheinen unmittelbar von der Incisura interarytaen. steil aufzusteigen. 

Die tuberculöse Infiltration der Stimmbänder be- 
trifft im Anfangsatadium fast ausnahmslos nur eine Seite. Dos Stimm- 
band erscheint verdickt, der freie Rand abgerundet, uneben, ebenso 
seine Oberfläche ; die Verdickung erreicht aber selten einen so be- 
deutenden Umfang, wie an andern Theilen des Organs. Das normale 
weisse, sehnig-glänzende Aussehen geht verloren, das Stimmband »ieht 
glasig oder blassroth aus. Zuweilen scheint es. als wäre die ober« 
und untere Fläche des Stimmbands vom freien Rande aus auseinander- 
gedrängt, gleichsam gespalten, der freie Rand ist dann der ganien 
Länge nach ausgehöhlt, ohne dass es schon zu ülcerationen gekommen 
wäre; ea hat den Anschein, als lägen zwei Stimmbänder Qbereinander. 
Von der untern Fläche dea Stimmbands kann die Infiltration eich 
auf den ganzen aubchordalen Theil fortpflanzen und entweder zu 
einer partiellen oder totalen Laryngitis hypoglottica mit den gefahr- 
vollen Symptomen hochgradiger Stenose, wie wir sie § 91, S. 138, 
geschildert haben, Veranlassung geben. 

Mit der Infiltration der Stimmbänder sind stets Stimmstömngen 
höhern Grads verbunden. 

Die tuberculöse Infiltration der Epiglottis ist seltener 
als die ödematöse Änschweüong derselben in Folge von Ülcerationen. 
Sie tritt entweder in circ um Scripten Herden auf oder sie befallt den 
ganzen Kehldeckel oder auch den grössern Theil. Die circum Scripten 
Herde stellen verachieden grosse flache Erhebungen bald an der 
larj-ngealen, bald an der vordem Fläche, bald auch am Rande der 
Epiglottis dar. Ist dagegen die ganze Epiglottis oder auch nur der 
grössere Theil derselben infiltrirt, so wird ihre normale äussere Con- 
fignration wesentlich verändert. Der obere und die seitlichen Ränder 
sind stark verdickt, wurstförmig abgerundet oder sie rollen sich nacii 
innen um, so dass die Epiglottis die Gestall eines Turbans oder einer 
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i aobecbtstebendF^n oder horizontal liegenden Mulde oder eines Huf- 
eisens erhält. Dabei verliert der Kehldeckel an Bewegungsfähigkeit, 
er wird starr, er lagert sich auf den Kehl köpf ae ingang und richtet 
sich bei der Intonation, auch hoher Töne, nicht auf. 

Wir haben oben die Infiltration als das Anfangsstadium der 

I tabercalösen Larynxerkrankung bezeichnet; es ist dies aber nur in 
dem Sinne gemeint, dass aus ihr alle übrigen Erscheinungen der 

I Destruction, die wir unter dem Namen der Eehlkopfschwindsucht 
znsammenfassen, hervorgehen. Es können sich daher tnberculöse In- 
filtrationen in allen Stadien der Krankheit bilden, so dass man nicht 

I nur gleichzeitig an mehreren Theilen des Organs Verdickungen von 
verschiedenem Umfang, sondern neben denselben auch Verse hwärungen 
vorfinden kann. 

So oft man Gelegenheit hat, die Entwicklung von Ulcerationen 
im Kehlkopf laryngoskopisch zu beobachten, sieht man dieselben au» 
dem Zerfall circumscripter Verdickungen hervorgehen ; die pathologische 
Anatomie belehrt uns, dass diese Verdickungen tuberculösen Infiltraten 
entsprechen. Deswegen behalten auch die Theile, auf denen wir Ge- 
(»chwüre vorfinden, im Allgemeinen die Gestalt, die ihnen durch die 
Infiltration gegeben ist, die Geschwüre selbst aber zeigen locale Ver- 
schiedenheiten, die wir hier näher beschreiben wollen. 

Ein besonderes charakteristisches Aus- 
sehen haben die Ulcerationen in der 
Regio interarytaenoid. :8ie sind entweder 

|i rinnenartig von oben nach unten gehend oder 

[ noch öfter kraterförmig, die Rander sind ge- 
walstet und mit zapfen artigen Excrescenzen 
besetzt, die papillomatöse Nenbildnngeii vor- 
tänscben nnd histologisch ihnen auch gleichen. "''"'' «^uinS? ""' 
Die.^e zackigen Ränder umgeben wall artig derart 

das Geschwür, dass es laryngoskopisch oft unmöglich ist, den Geschwürs- 
grund zu erkennen. Nur bei starker Neigung des Kopfs nach hinten, 
l)ei tiefster Inspiration und bei seitlicher Einstellung des Spiegels ge- 
lingt es, oder bei der im Nachtrag zu § 30, S. 89, beschriebenen 
Untersuchungsmethode nach Kilian, einen Theil der Geschwürsfläche 
zu übersehen. Der Geschwürsgrund erscheint alsdann meist höckerig 
und mit schmutzig grauem Belege bedeckt (Fig. 42). 

An den Taschenbändern finden sich besonders die flachen, 
, aphthösen" Geschwttre. Die Schleimhaut sieht hier wie siebförmig 
durchlöchert ans oder sie zeigt hlrsekom- bis linsengrosse, rundliche, 
oberflächliche Subslanzverluste mit einer blassen, weisslichen Basis, 
die ausserordentlich dem diphtheriti sehen Belag oder dem weissen 
Schorf, wie er mit Aetzung durch Höllenstein erzeugt wird, ähneln. 
Oft confluiren diese Substanz Verluste und man findet ein das ganze 
Taschenband oder den grossem Theil desselben einnehmendes Flächen- 
geachwör. 

Die Ulcerationen an den Ligam. aryepiglottic. sind meist 
oberflächlich und verlaufen in der Längsrichtung der Ligamente. 
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verachieden, 



Die Geschwüre an den Stimmbände; 
nachdem aie am freien Rande oder auf der obern Fläche sitzen. 
Rande findet man entweder einzelne kleine Uicera, die durch kleine 
papilläre Wucherungen getrennt sind, oder das Stimmband ist d«t 
ganzen Länge nach wie ausgenagt. Die Geschwilte sitzen mit Vorliebe 
an den Proceas. vocal. ; die Spitzen der letztern aind verdickt, promi- 
niren and zeigen seitlich eine dellenartige Vertiefung mit gelblichem 
Grunde, das eigentliche Geschwür. Die ülcerationeo, die das Stimm- 
band vom freien Rande aus der Länge nach angreifen, können bf~ 
trächtliche Zerstörungen an demselben hervorbringen, so dasa dii- 
Contouren des Stimmbands nicht mehr zu erkennen sind und an 
seiner Stelle nur eine schmale Leiste von schmutzig gelbem Aussehen 
sich vorfindet. Beginnt dagegen die Uiceration auf der Fläche der 
Stimmbänder, so findet sie an den elastischen Fasern beträchtlicben 
Widerstand und es bilden sich nur entsprechend dem Verlauf der 
Fasern seichte Längsspalten auf der Oberfläche, „Lippengeschwüre*, 
die viel seltener zu tie feigehenden Destructionen Veranlassung geben, 
als die vom Rande aus sich entwickelnden Uicera. 

An der Epiglottia Enden üch 
Ulcerationen nur an der laryngealen Süte. 
Da aber gleichzeitig der Kehldeckel ent- 
weder durch Infiltration oder durch Oedem 
stark verdickt ist, so gelingt es oft DJcbt, 
Geschwüre an der Basis oder dem mittlem 
Theil derselben laryngoskopisch zu sehen. 
Die Geschwüre haben entweder den 
Charakter der „aphthösen", oberfiach- 
lichen, wie wir sie für die Taaclienbäntler 
heschrieben haben, oder sie gehen in die Tiefe und verdanken der 
tuberculösen Infiltration ihre Entstehung; in letzterm Falle sind sie 
von anregelmässiger Form mit bald platten, bald zackigen oder aacL 
unterminirten Rändern (Fig. 43). 

Einzelne Autoren (Ter Malen, Türck, in der neuem Zeit 
Schnitzler und B. Fraenkel) geben an, dass sie larj'ngoskopiach 
miliare und submiliare Tuberkel Knötchen an den Rändern der Ge- 
schwüre, sei es mit blossem Auge, sei es bei Lupen vergrüssenm^ 
(Fraenkel) gesehen haben. Mit Recht hebt hiergegen Ueinze her- 
vor, „dass man selbst durch eine sorgfältige makroskopische 
Betrachtung ganz frisch der Leiche entnommener Kchlkopf- 
geachwüre nicht im Stande ist, mit Bestimmtheit zu sagen. 
ob das Geschwür ein tuberculöses ist oder nicht; denn Tuberkel 
sind an frischen Kehlkopfgeschwüren niemals mit blossem Auge 
zu erkennen, — Was aber makroskopisch, wenn wir es in Händen 
haben, zweifelhaft zu entscheiden ist, kann sicherlich erst recht nicht 
laryngoskopisch unterschieden werden". 

Schnitzler hat zwar in einem Falle neben einzelnen weissen 
und grauen Knötchen von Mohnkorn- bis Hirsekorngrösse an beiden 
Gaumenbögen auch einzelne steck nadelspitz- bis stecknadelkopfgrosM. 
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grauweisse KnÖtch<!n in der Schleimhaut des rechten ödematösen Ary- 
taenoidknorpels, des freien Kehldeckelrands und der aryepiglottischen 
Falten am Lebenden beobachtet und durch mikroskopische Unter- 
suchung eines von der Schleimhaut des rechten Gaumenbogens mit 
der Scheere abgetragenen Stückchens constatirt, daas die Knotehen 
miliare Tuberkel mit Rieaenzellen darstellten. Er hat ferner laryngo- 
skopisch den Zerfall dieser Knötchen und die Bildung Hacher Ge- 
schwiirchen aus ihnen verfolgen können. Indess sind einerseits, wie 
Schnitzler selbst zugibt, derartige Befunde, d. h. Fälle, wo man 
miliare Tuberkel mit dem Kehlkopfspiegel auch nur mit einiger Wahr- 
scheinlichkeit nachweisen kann, äusserst selten, anderseits finden 
sich im Larynx junge Granulationen oder Epithel Wucherungen etc., 
die mit den „Tuberkelknötchen" verwechselt werden können. Dem- 
nach kann dem Nachweis solcher Knötchen kein diagnostischer Werth 
zuerkannt werden. 

Hiermit bestreiten wir selbstverständlich weder das Vorkommen 
miliarer Tuberkel an den Bändern tuberculöser Geschwüre wie auch 
auf der „unversehrten Schleimhaut" (Schnitzler), noch die Möglich- 
keit, sie laryngoskopisch zu seilen. 

§214. Verlauf, Ausgang und Prognose. Der Verlauf 
der Larynxphthise kann in seiner Dauer sehr variiren, er hängt zum 
Theil ab von der Lungenerkrankung, vom Sitz der Affection im Kehl- 
kopf, vom Allgemeinbefinden. Wir haben bereits hervorgehoben, daas 
der tuberculöse Process im Larynx selbst hohem Grads viel lang- 
samer verläuft und besonders auch das Allgemeinbefinden viel weniger 
beeinflnsst, wenn die pulmonalen Veränderungen geringfügig sind. 
Nicht nur die einfachen Erscheinungen der Anämie, des chronischen 
Katarrhs, sondern auch die tuberculöse Infiltration und die Ulcera- 
tionen können in diesem Falle monate-, ja jahrelang bestehen, ohne 
daas die Ernährung und das Aussehen des Kranken bedeutend zu 
leiden braucht. Ein Fortschreiten des Processes in den Lungen kann 
dann plötzlich neben Verschlimmerung des Allgemeinbefindens auch 
das locale Leiden im Kehlkopf ungünstig beeinflussen. Sitzt die Affec- 
tion am Larynxeingang, sind die Epiglottis, die Ligani. aryepiglott. 
infiltrirt und ulcerirt, so macht die Consumtion wegen der Dysphagie 
raschere Fortschritte, als wenn Taschen- und Stimmbänder Sitz des 
Leidens sind. Ebenso verläuft der Process schneller bei hereditär 
belasteten und anämischen Personen. Die Larynxphthise als solche 
fahrt nur zum Tode durch Erstickung bei Stenosirung in Folge einer 
hochgradigen Infiltration, der Laryngitis hypoglottica, oder durch 
Kxfotiation nekrotischer Knorpel, die im Laiynx sich einklemmen und 
die Glottis obturiren. 

Ist Larynxtuberculose heilbar? Diese Frage ist neuer- 
dings vielfach ventilirt worden. Wir halten die Fragestellung für nicht 
ganz correct. Die definitive Heilung der Larynx ersehe inungen und 
deswegen auch die Frage der Heilbarkeit der Kehlkopfschwindsucht 
hängt eng zusammen mit der Frage nach der Heilbarkeit der Lungen- 
schwindsucht. So lange letztere nicht vollständig für die Dauer 
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beseitigt ist, haben wir keine Sicherheit, dass jede tubercolöse 
Jagerung im LarjTix geschwunden sei oder dass nicht neue Nachschübe 
erfolgen. Anders steht es mit der Frage : können tubercnlöee 
Larynxgeschwüre heilen? Wir beantworten diese Frage in 
Uebereinstimmung mit fast allen Larv-ngologen mit ^ja", Heinze 
macht zwar von vornherein den Einwurf, dass „man larjngoskopisch 
einem Geschwüre nicht ansehen kann, ob es ein tubereulöse« oder 
gewöhnliches ist". Wir glauben aber, dass dieser Aator die SkepÜB 
zu weit treibt. Wenn man auch naeh dem äusseren Aassebeo eines 
Geschwüres nicht urtbeilen kann, ob es tubeiculösen Ursprungs sei, 
so kann es doch aus der Entwicklungsweiae und dem Verlaoi mit 
grösster Wahrscheinlichkeit geschlossen werden. Ein Ulcus, daaa bei 
Fhthisikern aus dem Zerfall eines Infiltrats sich bildet und sich in 
die Tiefe und nach der Fläche ausdehnt, ist als ein tubereulöse» an- 
zusehen, und dass ein solches Ulcus heilen kann, dafür liegen aoB- 
reichende Beobachtungen vor. Bilhle theilt zwei Sectionsbefunde Yon 
gebeilten Geschwüren mit; in dem einen Fall fand sich ein Sabstan*- 
Verlust, der alle Charaktere der Heilung, „glatten Bindegewebagrond, 
fest anliegende, strahlig geformte Ränder", darbot, neben einem andern 
altern Ulcus am Giesskannenknorpel und einem frischen, der Spitze 
des Kehldeckelknorpeis entsprechenden: in dem zweiten Fall waren 
an der Unterfläche der Epiglottis unregelmässige Narben und dnrcli 
diese eine Flächenkrümmung des Kehldeckels, während an den GiMs- 
kannengegenden frische, deutliche tubereulöse Ulcera sieb vorfanden. 

Virchow demonatriite der Berliner medicinischen Gesellschalt 
ein Präparat von einem Fall chronischer Phthise, bei dem aaf der 
einen Seite eine nach Perichondritis suppurativa mit vollständiger 
Auslösung des linken Giessbeckenknorpels entstandene, weit geöffoete 
Höhle sich vorfand, anderseits eine ausgedehnte Ulceration sich auf 
der linken Seite über beide Stimmbänder erstreckte. Von diesen Ge- 
schwüren war das eine, nämlich dasjenige, welches das eigentliche 
Stimmband betrifft, zum grössten Theil geheilt; man sah hier eine 
grosse flache Narbe, über deren Mitte sich, wahrscheinlich als Beat 
des Stimmbands, ein länglicher Wulst hinzog. 

Hier liegt also ein Beispiel von wahrscheinlich spontaner Bo- 
lung einer tiiberculösen Ulceration neben floriden tiefgehenden Z»- 
störnngen vor. 

Erosive, sogenannte katarrhalische Geschwüre heilen niemiils 
unter Zurücklassung von Narben. 

In Uebereinstimmung hiermit liegt eine Anzahl von laryngo- 
skopisch beobachteten Heilungen tuberculöser Larynxgeschwüre vor, 
so dass die Möglichkeit der Heilung nicht bezweifelt werden kann. 
Eine andere Frage ist die, unter welchen Bedingungen die Heilung 
zu Stande kommt und ob damit die Larynxtuberculose als solche be- 
seitigt ist. 

Es unterliegt keinem Zweifel, dass unter günstigen Umständen 
sowohl spontan als durch local therapeutische Eingriffe, Behaadlang 
mit Antisepticis, eine Heilung erzielt werden kann. Wir hal 





KehlkopflcniDkhoit 



Gefolge Ton Tnbercnlose. 



289 



tmsem Beobachtungen aber die üeberzeugung gewonnen, daas eine 
Heilung det Larynxgeschwüre ira Allgemeinen nur eintritt, wenn ein 
zeitweiliger oder dauernder Stillstand in der Lungenaffection und eine 
wesentliche Besserung im Allgemeinbefinden zu Stande gekommen ist. 
Jedenfalls gehören Ausnahmen von dieser Regel zu den Seltenheiten 
und erregen oft den Verdacht, dass es sich nicht um tuberculose Ge- 
schwüre gehandelt hat. 

Ein bübscheB Beispiel von spontaner Heilung eines zweifellos tnbercnlösen 
Geschwiire gibt folgender von nns beobachteter Fall. 

ScbnbroaicherBfran E., S4 Jahre alt. kam in unser Ämbalatoriom im Monat 
April 1883 wegen Heiserkeit und höchst schmerzbafler Dysphagie. Sie litt seit 
2 Jahren niich einer ^Langenentzändiing'' an Hoalen, wax dabei beträchtlich ab- 
gemagert nnd klagte seit etwa 4 Wochen über einen Schmerz im Halse, der beson- 
ders beim Schlingen nnertr^lich war. Feste Nahrungaraittel konnte sie überhaupt 
nicht zo sich nehmen, Ton flOgsigea nnr kleine Quantitäten Milch unter Schmerzen 
nnd Höhe hinnnterschlncken. Sie hatte ärztliche Hilfe in Anspruch genommen, es 
wurde ihr aber bedentet, ihr Ualsleiden stände mit dem Lungenleiden in Verbin- 
dong. es sei ihr nicht zu helfen, sie solle nur täglich mehrere Liter Milch trinken. 
Die Uryngoskopische Untersuchung ergibt: rechtes Taschenband stark gewulstet. 
Bo dasa das entsprechende Stinimband bei der Phonation nnr als srhraaler Saum 
getehcn wird, and mit flachen Dlcenttjonen, theils einzeln stehenden, theils coii- 
äuirenden, bedeckt. Die Geschwüre erstreckten sich an der rechten I.arjiixseite bis 
Kur obern Kehlkopfapertur. Am Thorax liesa sich bis zur dritten Rippe beider- 
eeits ein Infiltrat nachweisen, starkes consonirendes Bassein. Ceber die Matur des 
Larynxletdens konnte kein Zweifel sein. Die starke Infiltration, die charakteri- 
stischen Ulceralionen. die Lungenerscheinungen liessen keine andere Annahme aU 
Tuberculose zn. Wir applicirlen durch fast 3 Monate mit kurzen Unterbrechungen 
tbeils Carbolsäuregl;cerin, theils Kreo!>ot, theils Jodoform. Die Schmerzen liessen 
wobl ein wenig nach, aber das Änssehen der Geschwftre blieb dasselbe. Anfang 
Jnli ging die Kranke nach Scheiberhau, einem kleinen Qebirgsdorf am Fusse der 
Heuscheuer. Als sie nach 4 Wochen ron dort zurückkehrte, war sie von ihren 
Schmerzen vollständig befreit, von den Clcerationen war keine Spur mehr zn sehen. 
das Taschenband war noch verdickt hatte aber eine vollkommen glatte, reine 
Oberfläche. Das Änssehen der Kranken war ein besseres geworden. In den Lungen 
war die Dämpfung, das bronchiale Athmen dasselbe geblieben, dagegen hörte man 
nur beim Ende der tiefen Inspiration trockene Rhonchi. Wir hätten gern das 
Secret auf Bacillen nnlersucbt. aber die Kranke espectorirte nichts. 

Die Patientin war allerdings der Meinung, der Erfolg unserer Localbehand- 
Inng hätte sich nachträglich eingestellt, nnd indem sie ans dankte, sagte sie: -Herr 
Doctor, Sie können sich nicht vorstellen, welche Qnalen ich ausgestanden habe". 

Wir theilen allerdings nicht die naive Anschauong, dasa unsere 
Localbehandlung irgend einen heilenden Einflass ausgeübt hat. glauben 
vielmehr, dass, indem die Kranke die ärmlichen, hygienisch schlechten 
häuslichen Verhältnisse, die dumpfige Wohnung u. s. w. mit guter 
Gebirgsluft vertauscht hat, sie in solche Lebensbedingungen gekommen 
ist, dass der tuberculose Process vorläufig einen Stillstand gemacht 
hat und dass damit auch die Larynxu Iceration zur Heilung kam. 

Weshalb in dem einen Fall Larynxgeschwüre heilen, in den 
andern, häufigem, nicht, darüber lässt eich nach unsern heutigen 
Kenntnissen keine Aufklärung geben. Denkbar wäre es immer, dass 
in solchen Fällen, wo die Tuberkelablagerung nur oberflächlich, sab- 
epithelial, stattgefunden hat, Heilung der ülcerationen dadurch er- 
folgt, dass alle zerfallenen Tuberkel ausgestossen werden und neue 
Nachscb&be vorübergehend oder dauernd an dieser Stelle nicht mehr 
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erfolgen. Die patliologiach- anatomischen Untereucliungen lehren 
in dieser Beziehung, daes besonders bei Einzelablagevungen von Tu- 
berkeln mit der Ausstossung der erkrankten Gewebapartie der Dloe- 
tationsproce!3S an der betreffenden Stelle für einige Zeit beendet aein 
kann (Heinzel. 

Mit der Heilung der tuberculösen Geschwüre ist aber durchuu 
noch nicht die Larynxphthise beseitigt, denn fast ausnahmslos stellen 
sich nach kürzerer oder längerer Zeit an den vorher erkrankt gele- 
senen oder andern Stellen des Larynx Recidive ein und die Krank» 
gehen an Tuberculose zugrunde. 

Wir battcn im Jahre 1862 bei einem Äareathalt iii GürberBdorf ia der 
Brehiner'Ecbcn Anslivli Gelegenheit, einen Fall zn sehen, den man wobl als ge- 
heilte Larpiiphthise bezeichnen konnte. Bei dem jungen Mnnn, Apotheker, hMt 
18T6 Nothnagel die Diagnose der Langen- und Larjiiiphthise gestellt. Im Kahl- 
kopf waren anegedehnte Ulcerationen, Nach einem mehrjährigen Anfentlialt ta 
Gfirbersdorf kam der tuborcalöse FrocesB zara Stillstand ; der junge Hann wai 6tt 
Bild der Gesundheit, eo wohlgenährt sah er aus, in den obern Lang«DpsRi(a 
ereab die Percnssion massig gedämpften Schall, die AnBcaliatioii brondiütlH 
AUimen ohne Spnr eines Äflorgerftnsches, im Larynx waren Taechenbänder UtA 
Stimmbändet verdickt, uneben; die Vcrdickmigen trugen aber durchaus nicht dtn 
Charakter eines entzündlichen Procesües, sondern den der Vernarbung. Lues «V 
aQSznschl Jessen. Dio Heilung hält bereits 2 Jahre an. 

Leider sind Befunde dieser Art äusserst selten, und wir werden 
gut thun, die Prognose der Larynxphthise immer zweifelhaft in 
stellen, selbst wenn Heilung von Geschwüren sieb einfindet, die M5^ 
lichkeit, ja Wahrscheinlichkeit der Recidive im Auge zu bebalten. 
Am ungünstigsten ist die Prognose bei allgemeiner tuberculöser Infil- 
tration des Larynx oder wenn durch ÜJcerationen an der Epiglotti^ 
an dem Arytaenoidknorpel Dysphagie vorhanden ist. Hier tritt cet^m 
paribus der letale Ausgang viel schneller ein, als wenn die AiTectäoD 
ihren Sitz im Innern des Kehlkopfs hat, 

§ 215. Diagnose. Wenn die Erkrankung der Lungen «flea 
ausgesprochenen Charakter hat und die Veränderungen im Lai^nx 
schon vorgeschritten sind, bietet die Diagnose keine Schwierigkeiten. 
Anders steht es aber, wenn die physikalische Untersuchung des Thorax 
ein negatives oder unsicheres Resultat ergibt und wenn die tuberculd» 
Affection sich noch im Anfangsstadium befindet. Wenn hier auch die 
mikroskopische Untersuchung des Sputums auf Bacillen von entschei- 
dender Bedeutung für die Diagnose ist, so kann doch der Edilkopf- 
spiegel sich rühmen, dass er in vielen Filllen erst den Verdacht Mf 
Tuberculose erweckt und zur mikroskopischen Untersacbong da« 
Sputums anregt, in andern Fällen, in denen die Bacillenuntermchang 
zweifelhaft oder aus irgend einem Grunde nicht ausführbar ist, oft 
mit Sicherheit oder wenigstens mit grösserer oder geringerer Wafar- 
scheinlichkeit über die Natur des Leidens Auskunft gibt. 

Wir haben uns bereits über die diagnostische Bedentong der 
localen Anämie der Kehlkopfschleimhaut im Beginne der Phthise nxt»- 
gesprochen, wir können nur wiederholen, dass eine auffallende Anämif 
mit Parästhesien des LarjTix, Parese der Stimmbänder und ein 
trockner Husten eine SjTnptomengruppe bilden, die den Verdi 
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begiDDenden Phthise erregen müssen. Ebenso sind hartnäckige, häufig 
recidivirende, ditfuse Larynxkatarrhe, die einen scldeppenden Verlauf 
nehmen, einer geeigneten Behandlung bei Schonung der Stimme nicht 
weichen, bei decrepiten Personen häufig genug als Vorläufer oder als 
Anfang einer tuberculösen Erkrankung anzusehen. 

Viel wichtiger und von grossem diagnostischen Werth sind ge- 
wisse Veränderungen im Larynx, die geradezu für die Tuberculose 
charakteristisch sind. In erster Heihe steht hier die Infiltration 
der hintern Larynxwand, der Regio interarytaenoid. Die hügel- 
artige Verdickung derselben, sei es mit, sei es ohne 
zapfenartige Exerescenzen, seibat beim Fehlen aller 
andern Zeichen der Phthise in den Lungen und im 
Larynx muss als ein sicheres Symptom der Tuberculose 
angesehen werden, Zur Illustration dieses Satzes theilen wir aus 
einer Keihe von Beobachtungen folgende mit. 

Am 4. Febr. 1883 übemieB uns Herr Dr. Gr. von hier ein junges Mfidclieii 
von 17 Jahren wegen Heiserkeit zar CnlerBncbnng and Behandlnng. Herr College G. 
fand Schwellung des rechten Stimmbands an seiner hintern Ansatzstelle. 

Das Mädchen war von blähendem Aussehen, gnt genährt, hatte keine Be- 
schwerden; nur war sie aphonisch. Wir fanden die hintere Larjnswand hQgelartig 
intamescirt und mit kleinen papillen artigen Exerescenzen besetzt, die beionders 
an der tuntorn Anaatzalelle des rechten Stimmbanda starker entwickalt waren; 
anaaerdem fanden sich in der vordem Commiasnr der Stimmbänder kleine rothe 
Granulationen, die aich bis in den aabchordalen Saam erstJecktcn. Trotzdem der 
letztere Befnnd den Anschein hervormfen konnte, dosa wir ea mit Neahildangen 
za thun hätten, thellten wir dem Collegen O. unsere Ansicht mit, daas wir die 
Veränderungen an der hintern Larynxwand als pathognostiach fQr Tubercolose 
halten, trotz des fehlenden Hustens und anderer Erscheinungen von Seiten der 
Langen, Wir verBuchten in Debereinatiramung mit dem Collegen die Griiimlatiouen 
mit dem Lapiaatift and mit dem spitzen gal van okanati sehen Brenner zn beseitigen. 
In der That wurden sie kleiner und die Stimme etwas besser. Am !tl. März, alao 
noch 8 Wochen, theilie ans der Herr College mit, daas die tJnteraachnng der 
Lnngen Spitze nkatan-h ergebe, dass die Patientin anfange, abzumagern und an 
Nach tsch weissen leide. Vor jetzt ab machte die Krankheit rapide Fortschritte, die 
Infiltration im Larynx kam nicht zum Zerfall, wenigstens bis zum 22. Juni, an 
welchem Tage wir die letzte laryngoakopische Dnteranohnng vornahmen. Trotz 
BorgBomer P£ege, guter Elmährnng, Landaufenthalt a. a. w, trat der letale Ana- 
gang schon Anfang Angnat ein. 

Jeder Laryngologe hat über eine Reihe solcher Erfahrungen zu 
berichten, nur ist der Verlauf nicht immer ein so rapider, wie bei 
□nserer Kranken, oft vergehen Monate, ehe neue charakteristische 
Zeichen der tuberculösen Erkrankung keinen Zweifel mehr über die 
Natur des Leidens aufkommen lassen. 

Indess nicht nur die Infiltration der hintern Larynxwand, sondern 
auch Infiltrationen an andern Theilen des Larynx können für die 
Diagnose verwerthet werden, wenn die Lungenersclieinungen noch 
latent oder unsicher sind. Wir möchten hier folgenden Satz auf- 
stellen: In allen Fällen, wo sich an irgend einer Stelle des Larynx, 
besonders am Taschenband, den aryeptglottischen Falten, den Stimm- 
bändern eme isolirte Verdickung findet, deren Oberfläche unmerklich 
in die umgebende Schleimhaut übergeht und die die äussere Gestalt 
des befallenen Theils nur wenig verändert, ist nur die Annahme einer 
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taberculöaen oder syphilitischen Infiltration gerechtfertigt Pttt 
Unterscheidung der tabercntöHen und syphilitischen Infiltmtion dieon 
folgende Anhaltspunkte: die tubercuiösen Verdickungen zeigen üne 
matte, gleithmäasige Oberfläche von blasser, livider Farbe, die syphi- 
litischen sind unregelmäesig, von lebhaft rotJier bis dunkelrotlier 
Färbung und von einem rothen Entzündungshof umgeben ; die sj-phi- 
litischen Infiltrate gehen viel sclineller in Verschwämng über als die 
taberculöaen, haben überhaupt meist einen acuten Verlauf. Mackenzie 
gibt noch an, dass die sypliili tischen häufig unilateral sind, nftdi 
unsem Erfahrungen kommen indess auch die tubercuiösen, wenigsten 
im Beginne, ebenso häufig einseitig vor. Wir halten die eins^tig« 
Chorditia stets als für Tuberculose verdä^^htig. 

Grössere Schwierigkeiten in der Diagnose bieten die tJlcerationeo 
natürlich besonders dann, wenn die Anamnese, die Untersuchung dei 
Lungen im Stiche lassen. Erosive Geschwüre werden wohl kaum je- 
mals mit tubercuiösen verwechselt werden können. Die Erosionen 
sind flach, haben verwaschene Kander, ihre Umgebung zeigt nar die 
Veränderungen des Katarrhs, niemals die der Infiltration. Zur Unter- 
scheidung tuberculöser und syphilitischer Geschwüre sind verscfaiedeiK 
Merkmale angegeben worden. B. Fraenkel sagt von den tabercalöeen 
Geschwüren, dass sie mehr in die Fläche als in die Tiefe gehen, dass 
ihre Ränder mehr rundlich gestaltet sind, einen Entzündungsbof zeigen, 
in vielen Fällen auch intra vitam, namentlich mit Zuhilfenahme vm 
Lupen vergrösaerung, submiliare und miliare Tuberkel erkennen lassen 
und dass der Boden speckig oder käsig und mit schmutzigem Deitritus 
bedeckt ist. Ueber den laryngoskopischen Nachweis der Tuberkeli) 
haben wir uns bereits ausgesprochen ; was die übrigen von Fraenkel 
angegebenen Merkmale anbelangt, so treffen dieselben nicht immer 
zu. Selbst erfahrene Laryngoskopiker werden nach dem blossen Aus- 
sehen der Geschwüre in vielen Fällen nur mit Wahrscheinlichkeit, 
selten mit Sicherheit die tuberculose Natur bestimmen können. Melir 
Anhaltspunkte für die Diagnose gewährt die Localität der Geschwüre. 
Die tubercuiösen ÜIcera sitzen besonders an der laryngealen Seite 
der Epiglottis, an den Ärytaenoidknorpeln, an den Taschenbändem. 
an der hintern Larynxwand, die syphilitischen besonders am Rande 
und der Zungenfiäche der Epiglottis, seltener an den übrigen Thcilen 
des Kehlkopfs mit Ausnahme der Stimmbänder, an denen syphilitische 
und tuberculose gleich häufig vorkommen: indess machen tuberculose 
Geschwüre an den Stimmbändern niemals so rapide und tiefgehende 
Zerstörungen als die syphilitischen, wie überhaupt die Entwicklung 
der Geschwüre bei Phthise nur eine langsame ist. Charakteristisch 
ist auch für Tuberculose das blasse Aussehen der Schleimhaut, oft 
findet man neben den Geschwüren an einer andern Stelle des Laiynx 
Infiltrationen, die die Diagnose sichern. 

Wenn man alle Momente zusammenhält, sowohl die Ent\vicklungs- 
weise wie den Sitz und das Aussehen der Geschwüre, die Beschafien- 
heit der Umgebung und der übrigen Theile des Kehlkopfs, so winl 
man in den meisten Fällen zu einer sicheren Diagnose kommen 
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könneD, auch wenn die allgemeinen für SypbiÜB oder Tubercnlose 
sprechenden Anlialtspunkte im Stiche iaasen. 

Trotzdem gibt ea vereinzelte Fälle, in denen die Diagnose in 
suspenso bleiben muss, sei es, dass ein Phthisiker syphilitische Ge- 
schwüre im Larynx bat, oder ein Syphilitischer phthisisch wird. Hier 
bleibt nichts übrig, als durch eine vorsichtig geleitete antisyphilitische 
Cor, die dem Phthisiker keinen wesentlichen Schaden, dem Luetiker 
Heilung bringen wird, die Diagnose ex juvantibus et nocentibus zw 
sichern. 

In welcher Weise zuweilen durch Zosammenttetfen verschiedener 
Umstände die Unterscheidung zwischen Larynxsyphilis und Larynx- 
phthise erschwert werden kann, möge folgeade von ans gemachte 
Beobachtung beweisen. 

Obenuii1,m.inn G. mnrde uns von einem CoUegen zur laryngoskopischen 
Cotersnehang zngeschickt mit. dem Bericht, dass der f&anke vor mehreren Jahren 
inficirt war, seil einem halben Jahr au Heiserkeit, Schlingbeschwerden und an 
einem Hueton leide, der ihn Tag nnd Nacht iiuäJe; er habe iweimal die Schmicr- 
cur (Inrchgeroacht nnd Jodkali gebrnneht, ohne dasa das Leiden gewichen sei, 
trotz Norkotica sei der Hasten and der Schmerz in aller Stärke vorhanden. Die 
laryngoBkopische üntersuehnng ergibt nn der rechten Seite der hintern LarynK- 
wand eine ÜIccration, die einerseits sich auf den hintern Theil des Tascbenbonds 
eretreckt, anderseits fissnrartig in der Furche, die die Seilenwand des Larynx 
mit der Hintorwnnd bildet, sich bis zur Incisara interarytaenoid. hinzieht Andere 
Erscheiimngon von Syphilis waren nicht vorhanden, in den Lungen keine nach- 
weisbaren Verändernngen, Wir gaben unser Gutachten dahin ab, dass ans dem 
Aussehen der Dlceration kein ürUieil über die Natur desselben sich bilden lässt. 
Da aber der Kranke eine anti syphilitische Cur ohne £rfotg gebraucht hat, so halten 
wir znmal mit Rücksicht auf den quälenden, trockenen Husten nnd auf die in 
der letzten Zeit eingetretene Abmagerung des Kranken den Verdacht der Tuber- 
cnlose Borechtfertigt ; jedenfalls rielhen wir, von weitem an üsyjihili tischen Mitteln 
abzustehen. — Ein mehr wöchentlicher Aufenthalt in Reiuerz besserte das Allgemein- 
befinden, hatte aber auf die localen Erscheinungen, Dysphagie, Schmerz, Heiserkeit, 
keinen Einflusa. Der Kranke ging nach Wien, oonsnltirte Sigmund nnd machte 
nnf seinen Vorschlag in der Klinik eine neue Schmiercur durch. Hierbei schwanden 
alle Erscheinungen und es trat dauernde Heilung ein. 

Wir glauben, dass unser Irrthum oder richtiger unser Zweifel 
über die Natur der Ulceration entschuldbar war. Die Erfahrung, dass 
eine Schmiercur in einer Anstalt, unter sorgsamer ärztlicher Aufsicht 
ausgeführt, wirksamer ist als eine solche im Hause des Kranken, 
wird ja nicht selten gemacht. 

Immerhin wird ea rathsam sein, in solchen zweifelhaften Fällen 
mit Prognose und Diagnose vorsichtig zu sein. 

Zur Entscheidung der Frage, ob eine Ulceration tuberculöser 
Natur ist, hat man vermittelst eines Kehlkopfschwämmchens oder Sonde 
Secret aus der Geschwiirsfläche entnommen und auf Bacillen unter- 
sucht. Indess so zuverlässig der positive Bacillenfund für den Nach- 
weis der Tuherculose im Allgemeinen ist, so wenig sicher ist er für 
die Entscheidung der votliegenden Frage, weil es immer zweifelhaft 
I bleiben wird, ob das gewonnene Secret nur aus dem Larynx und 
I oicht auch aus den Lungen stammt. 

§ 216. Therapie. Die Behandlung der Larynxphthise hängt 
' zum Theil mit der der Lungenphthise zusammen, zum Theil liegt es 
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ihr ob, den tuhercuiösen Proceaa im Kelilkoiif local za bei: 
oder wenigstens einzuschränken. 

Es kann nicht unsere Aufgabe sein, auf die allgemeine 
lung der Tuberculose hier näher einzugehen, wir beschränken um, 
die Grundsätze, naoh denen Hie Cur zu leiten ist, und die Modifica- 
tionen, die der Heilptan durch die Miterkrankung des Kehlkopfs a- 
fordert, zu besprechen. 

Wir kennen bis heute nicht die Bedingungen, unter denen die 
Tuberkeibacillen ihr unheilvoll zerstörendes Werk im Körper atis- 
führen, wir begnügen uns vorläufig mit Koch zu sagen, es geschähe 
da, wo sie den geeigneten Nährboden finden. Die Erfahrung lehrt 
weiterhin, dass die Widerstandsfähigkeit des Organismus gegen die 
[»arasitäre Ansiedlung und Entwicklung durch eine geschwächte Ooo- 
atitution, sowie durch Störungen in der Mechanik tier Athmnng herab- 
gesetzt wird. Demnach ist die peinlichste Sorgfalt auf eine gute 
Ernährung und auf alles das zu richten, was dem Thorax die Zu- 
führung einer ausreichenden Menge reiner Luft in die Lungen er- 
leichtert. 

Die Nahrung sei eine gemischte. M. Schmidt sagt mhi 
treffend: blos mit Fleisch und Eiern füttert man einen Phthisiket n 
Tode. Für Phthjaiker ist die Pflanzen nahrung ebenso wichtig wi* 
die Fleischnahrung. Man sei nicht zu peinlich in der Auswahl d«r 
Speisen. Man trage dem Geschmack und der gewohnten Lehenawri« 
des Kranken, so weit sie nicht irrationell sind, so viel als möglich 
Rechnung. Besser eine weniger nahrhafte Speise, als keine oder räne 
unzureichende. Eine gewisse Regelmässigkeit in den Mahlzeiten und 
möglichste Abwechslong in den Speisen ist von Vortheil. Die Laryns- 
erkranknng erfordert eine besondere Berück sichtigung. Alle Speiseo 
und Getränke, die durch die Temperatur, durch die Form, durch die 
Consistenz und durch ihre ehemische Zusammensetzung örtlich den 
Kehlkopfseingang irritiren können, sind zu vermeiden. In dieser Be- 
ziehung machen übrigens die Kranken an eich selbst die Erfahrung. 
was ihnen nicht zuträglich ist. Fruchteis wird meist gut vertragwi 
und es liegt kein Grund vor, es nicht von Zeit zu Zeit zu gestatten, 
dagegen sind heisse Getränke und Speisen nachthetlig. Bei Ulcera- 
tionen am Larynxeingang sind diejenigen Nahrungsmittel zu reichen, 
die am besten geschluckt werden und die wenigsten Schmerzen vet- 
ursachen, meist sind es halbweiche, gallertartige Sachen, dicke Milch. 
Milchgries, Milchreis (gut zerkocht), Puddings. 

Zu den werthvollsten Nahrungsmitteln gehört bekanntlich die 
Milch, und Milchcuren sind von jeher bei der Phthise be-liebt; indes« 
ist die Milch nur dann von Vortheil, wenn sie^ in ansreichender Quan- 
tität (2 Liter und darüber pro Tag) und nicht auf Kosten der übrigen 
Nahrungsaufnahme genossen wird. Man lasse während und kurz nach 
jeder Mahlzeit 1 — 2 Glas nehmen. Geistige Getränke sind in der 
Phthise nicht zu entbehren. Bei Ulcerationen im LarjTix verursachen 
Wein und Bier nicht selten heftige Schmerzen, man gebe den " 
mit Wasser verdünnt, das Bier etwas erwärmt. 
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unterstützt wird die Ernährung durch den Gebrauch der Malz- 
extiacte, im Winter von Lebertliran, sofern er gut vertragen wird. 

Nicht minder wichtig als die Ernährung ist die Sorge fftr 
möglichst reine Luft; man dringe auf ein geräumiges, gut ventilirtes 
Schlafzimmer, umsnmehr wenn der Kranke das Zimmer hüten musa. 
Wo es irgend angeht, lasse man den Kranken täglich ausgehen, 
Manche Larynxphthisiker werden, sowie sie in's Freie kommen, von 
heftigen Hustenparoxysmen befallen ; man lasse sie fiespiratoren tragen, 
viel leistet hier übrigens die Gewöhnung. Hat man den verweich- 
lichten Kranken erst veranlasst, seinen täglichen Spaziergang zu 
machen, auch bei weniger günstigem Wetter, so wird seine Empfind- 
lichkeit gegen Temperatureinflüsse herabgesetzt. In den früheren 
Stadien der Phthise verwende man grosse Sorgfalt auf die Hautcultur. 
Es genügt nicht, einfach kalte Waschungen zu empfehlen, sondern 
man lasse sie von einer sachverständigen Hand ausführen und raodi- 
ficire sie je nach dem Zustande und den Kräften des Patienten. Man 
beginne bei Anämischen mit Waschungen von 20° und nehme nach 
und nach kälteres Wasser. 

Wir kommen hier zu der Frage; soll man den Phthisiker zu 
Hause im Kreise seiner Familie behandeln, oder soll man ihn in einen 
klimatischen Curort schicken und ist in letzterem Falle die Anstalts- 
behandlung der freien Behandlung an offenen Curplätzen vorzuziehen? 
Es ist schwer, hier allgemeine Rfigeln aufzustellen. Phthisiker im 
vorgeschrittenen Stadium, die das Bett und Zimmer nur wenig ver- 
lassen, bleiben am besten zu Hanse, sie fühlen sich in der best- 
gelegenen und beatverwalteten Anstalt nicht wohl und ziehen auch 
gesundheitlich keinen Vortlieil von der Reise. Anderseits ist es oft 
überraschend, wie wohlthuend auf das Allgemeinbefinden, mildernd 
auf das locaie Leiden und fördernd auf die Ernährung ein Ortswechsel 
auf die Phthisiker wirkt. Soll der Erfolg kein zu schnell vorüber- 
gehender sein, so genügt es nicht, einen vier- oder sechswöchent- 
licben Badeaufenthalt irgendwo zu nehmen ond dann wieder in's 
Hans, in die Beschäftigung, in die alte Lebensweise zurückzukehren, 
weil der Kranke sich jetzt „bedeutend gekräftigt und wohl" fühlt. 
Wir haben die Ueberzeugung, dass man das Leben des Phthiaikers 
beträchtlich verlängern, zuweilen Heilung erzielen, immer die Leiden 
mildern kann, wenn man den Kranken frühzeitig und consequent, 
d. h. durch Jahre hindurch, in gesundheitlieh günstig gelegenen Cur- 
orten verweilen lässt. Man kann gute Resultate sowohl von der An- 
staltsbehandlung, als von den freien klimatischen Curorten haben, wir 
ziehen aber in den meisten Fällen die ersten vor. Wir sind nicht 
blind gegen die Schäden auch der bestgeleiteten Anstalt, wir haben 
sie durch mehrwöchentlichen Aufenthalt in einer solchen kennen ge- 
lernt, ideale Zustände gibt es nirgends, aber die Vorzüge überwiegen 
hier die üebelstände. M. Schmidt hat Recht mit den Worten: „der 
Patient muss verstehen lernen, warum er so gesundheitsgemässer 
lebt, und auch die moralische Kraft gewinnen, immer oder wenigstens 
viele Jahre vernunftgemäss zu leben". In der Anstalt ist nicht nur 
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dip Bewachung und Beiehrung von Seiten des Arztes, sondein dv 
Beispiel der Mitleidenden ein Erziehungsmittel für den Kranken, du 
nicht zu unterschätzen ist. Der Kranke lernt sich in die I^beos- 
ordnung der Anstalt finden, und es ist erstaunlich, welche Erfolge 
auch in Betreff der Ernährung hierdurch erzielt werden. Wir empfehlra 
allerdings Jüngern Leuten, bei denen man nicht ausreichende mon- 
üache Ktait der Selbstbeherrschung voraussetzen kann, wenigstnu 
für einige Zeit ein energisches Familienmitglied als Begleitung mit- 
zugelien; denn die Augen der Aerzte können nicht überall sein. Di« 
Lebensweise in den offenen Curplätzen ist immer nur die eines flütels 
mit allen seinen Nachtheilen, abgerechnet die Verlockungen, d^wo 
die Kranken zu bereitwilligst nachgeben. Wir sprechen auch hier 
nach persönlich in Montreux gemachten Erfahrungen. Indesa wild 
man in jedem einzelnen Falle alle Umstände in Erwägung zielten 
und darnach die Wahl treffen. Unter den klimatischen Curorten wird 
man für Larynxphthisiker solche, die staubfrei und luftfeucht sind. 
Pisa, Venedig, anrathen. Unter den Orten der Riviera sind Men- 
tone und San Remo die bevorzugtesten, in der neuern Zeit aiad 
Seereisen oder Nilreisen empfohlen. Das alpine Höhenklima, Davo» 
u. s. w., wird im Allgemeinen bei Lar}'nxphthige schlecht vertragen, 
dagegen fanden wir in Görbersdorf Kehlkopfschwindsüchtige, die sich 
daseibat sehr wohl fühlten. (Der oben § 214 von uns citirte Fall rrt 
daselbst zur Heilung gekommen.) M. Schmidt berichtet Gleiches 
über Falkenstein. 

Leider ist die Zahl Derer, deren Mitte! eine so kostspielige 
Reise oder Curaufenthalt erlauben, eine geringe. Wir rathen selbtt 
Denen, die aus SparsamkeitsrUcksichten sich in der Fremde Ep*- 
behrungen auferlegen müssten und die nicht von vornherein im Stande 
sind, für viele Monate und Jahre einen Aufenthalt an fremden Cur- 
orten zu nehmen, zu Hause zu bleiben. Für solche Patienten regalin 
der Arzt mit grosser Sorgfalt alle hygienischen Verhältnisse in Be- 
treff der Wohnung, der Lebensweise, der Ernährung, wie wir sie oben 
auseinandergesetzt haben. Immer ist es aber rathsam, wo es angeht 
wenigstens für einige Zeit in den Sommermonaten den Kranken dem 
häuslichen Leben zu entziehen ; es genügt oft, ihn an einen geschützten 
waldreichen Ort mit staubfreier Luft und nicht allzu primitiver Ver- 
pflegung zu schicken ; auch empfehlen sich manche Curorte, Reichen- 
hall, Gleichenberg, Badenweiler, Soden u. a. : auch der Aufenthalt an 
der See ist bei noch nicht sehr schwachen Kranken von Vortheil. 

Sehr wichtig ist für alle Larynxphthisiker die Schonung üitps 
Stimmorgans. Bei Ulcerationen im Kehlkopf verbiete man das Sprechen 
ganz oder gestatte es nur mit Flüsterstimme. Dieses Vorbot we^de 
besonders bei Bewegung im Freien mit Strenge aufrechterhalten. 

Von Vortheil ist endlich noch eine gewisse Lungengymnastik. Han 
veranlasse den Kranken, besonders wenn er sich im Freien oder im 
Waide befindet, tiefe In- und Exspirationen, 3mal täglich 10 — 60 
Tiefathmungen zu machen, Das Treppensteigen halten wir, 
wenn es langsam geschieht, für zu anstrengend, dagegen ist dasl 
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wandeln auf sanft und allmälig aneteigeniien Anhöhen eine vorzügliche 
Üebung. In dieser Beziehung sind die Wuldanlagen in der Brehm er- 
sehen Anstalt zu Görbersdorf als mustergiltig zu betrachten. 

Es ist wohl kaum nöthig, hinzuzufügen, dass Rauchen und Auf- 
enthalt in Rauchzimmern zu verbieten ist. 

Die locale Behandlung wird verschieden, je nach dem Sta- 
dium der Krankheit und den anatomischen Veränderungen, sein. Bei 
einfachen Larynxkatarrhpn ohne Intiltrationserscheinungen und Ulcera- 
tionen, wie sie im Beginne des Leidens vorkommen, nehmen wir 
keinen Anstand, Adstringentien, besonders Argent. nitr. in der § 81, 
Seite 113, angegebenen Weise anzuwenden, ebenso sind diese Appli- 
cationen gegen den knrzen, trockenen Hunten, an dem Phthisiker 
aeben Parästheeien im Beginne der Krankheit leiden, von Nutzen. 
Sind einmal an irgend einer Stelle Infiltrationen aufgetreten, so stehen 
wir von den Adstringentien als nutzlos, ja geradezu nachtheilig, ab. 
Man kann durch kein Adstringens ein tuberculnses Infiltrat zum 
Schwinden bringen, wohl aber den Durchbrach des verkästen Tuberkels 
nach der Oberfläche begünstigen. In diesem Stadium ist es am ge- 
ratbensten, von jeder Localtherapie abzustehen, es sei denn, dass man 
von der weiterhin zu besprechenden chirurgischen Behandlung Gebrauch 
machen will. 

Was die locale Behandlung der Geschwüre anbelangt, so hat 
man versucht, durch Adstringentien dieselben zur Vemarbung zu 
bringen; die Methode ist aber wohl jetzt von allen Aerzten verlassen, 
weil sie nicht nur erfolglos, sondern oft auch von Nacbtheil ist. Um 
vorübergehend die Schmerzen zu beseitigen, empfiehlt Schnitzler 
«■«♦weder Einblasungen von Plnmb. acet. oder Argenti nitric. (0'6 bis 
1'25 auf 4'0 Sacchar. lact.) oder Aetzungen der Ulcerationen mit dem 
Lapisstift. Wir halten auch diese Application für entbehrlich oder 
vielmehr durch andere bald zu besprechende Mittel zu ersetzen. Da- 
gegen haben die Antiseptica in der neuem Zeit in verschiedener 
Weise allgemeine Verwendung gefunden. 

M. Schmidt, der für dieselben am eifrigsten eingetreten ist, ging 
hiebei von der Idee aus, die wunden Flächen zu desinßciren und sie 
dadurch zur Heilung zu bringen, in zweiter Linie durch diese Desinfection 
auch die Aspiration schädlicher Stoffe in die Lunge zu verhindern. 
Wir unsererseits glauben allerdings nicht, dass diese Absicht 
erreicht wird; wunde Flächen, die, wie die Larynxulcerationen, un- 
unterbrochen einerseits der Infection von Seiten der Reapirationsluft, 
anderseits von Seiten des Lnngensecrets ausgesetzt sind und die 
ausserdem von der Basis aus, dem infiltrirten Gewebe, immer neue 
Infectionastoffe erhalten, können unmöglich aseptisch erhalten werden, 
Trotzdem bekennen wir, dass einige Antiseptica von zweifellosem 
Kutzen in der localen Behandlung der Larynxbelkose sind. Wir be- 
sprechen zunächst die Carbolsiiure. 

Die CarboJsäure wird entweder in Form von Inhalationen 
angewandt oder als Carbolglyceiin mittelst Pinsel oder Tropfapparat 
applicirt. 



298 



Keblkoiilliratikheil 



1 Gefolge 1 



Schmidt verwendet bei blassen torpiden Kehlkopfschlrf»* 
häuten als „Träger der Desinfection" den Camillenthee, der in einem 
Geisse über einem Spirituslämpchen kochend erlialten wird. Zu 
einem halben Liter Thee setzt er einen Eastöffel einer ?proceiitigen 
Carbollösung hinzu. Die beim Kochen aufsteigenden Dämpfe lässt er 
durch eine etwa ',', Meter lange Papierdüte einathmen, welche onten 
den Topf tiberdeckt und, konisch nach oben zulaufend, dort eine 
OefFnung von der Grösse des geöf&ieten Munds hat. Die Inhalaticoien 
werden 3 — 4raal täglich 5 Minuten lang ausgeführt. Will man statt 
dieses einfachen, wenig kostspieligen Apparats einen Sprayapparat be- 
nützen, 80 kann man den Kessel eines aolchen mit CaniiUenthee fallen 
und in das Arzneigläschen, das gleichfalls Camillenthee enthält, 30 bis 
50 Tropfen einer 6procentigen Carbollösung giesseJi. Bei staikei 
Röthung der Schleimhaut ist statt Camillenthee einfaches Wasser «t 
nehmen. 

Zur Application der Catbolsäure mittelst Pinsel oder Tropfappamt 
benutzt man eine 1- bis Sprocentige Glycerinlösnng. 

Kayser hat in unserm Ambulatorium eine IOproc«ntige Cariwl- 
glycerinlösung angewandt und in einer Reihe von Füllen die günstigsten 
Besultate gesehen. 

Die Carbolsäure in Verbindung mit Glycerin wird vorzfiglidi 
vertragen, sie wirkt ausserordentlich .'ichraerzlindernd, und man sieht 
bei ihrer Anwendung gleichfalls Vemarbung tuberculöser Geschwüre 
eintreten. 

Da, wo man dem Kranken die Behandlung selbst überlassen 
mnss, wird man zu den Inhalationen greifen müssen; besser ist w, 
wenn der Arzt die Application des Carbolglycerins ausführt oder man 
verbindet beide Methoden miteinander. 

Weniger günstig wirkt das Kreosot. Man verordnet: Kremot 
05, Spiritus vin. rectif. 200, Glycerini 30-0 und appliciit täglieli 
mittelst Pinsel oder Tropfapparat, nachdem der Kehlkopf durch In- 
halation einer Iprocentigen Kochsalzlösung gereinigt worden ist, das 
Kreosot. 

Balsam. Peruvia n. verwendet Schmidt in gleicher Weise 
wie Carbolsäure in Form von Inhalationen, es werden 10 — 20 Tropfen 
einer Mischung von 20-0 Balsam. Peruv. und 100 Spirit. Vini rw^tit 
einem halben Liter Camillenthee zugesetzt und ebenso wie die Carbol- 
säure inhalirt. 

Neuerdings empfiehlt Schnitzler den Pembalsam in Verbin- 
dung mit Collodium zur Bedeckung tuberculöser Clcerationen. 

Sehr gerühmt wird die Anwendung der Borsäure von Schech 
und Schäffer. Nachdem die Geschwüre durch Abspritzen mit einer 
Iprocentigen Kochsalz- oder 4procentigen Kali chloricum-Lösur^ ge- 
reinigt worden sind, wird eine Dosis von 02 — 0-5 Borsäure mittelst 
eines Pulverbiäaers insufflirt. 

Das Jodoform hat die Erwartungen, die man auf dasselbe 
gesetzt hat, nicht erfüllt. Schadewaldt füllt ein KocliHftsc hdlW 
zur Hälfte mit Wasser und einer geringen Menge Jodoform (l, 
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löffel ToU). Das Kochfläschcben trägt einen durthbohrten Kork mit 
rechtwinklig gebogenem Glasröhrchen. Das Jodoform wird, sobald das 
Wasser kocht, mit den Dämpfen ausgetrieben und so inhalirt. Durch 
die Menge des Jodoforms, die Grösse der Flamme und die Daner 
der Inhalation kann man die Dosirung reguliren. Küssner lasat 
das Jodoform in folgender Weise durch den Sprayapparat inbaliren: 
von einer 1 Oprocentigen alkoholischen Lösung werden etwa 10 Kubik- 
centimeter in das am Inhalationsapparat befindliche Glasnäpfchen 
von etwa 30 Kubikcentimeter Inhalt gegossen, dasselbe wird dann 
bis zum Rande mit Wasser gefüllt und die entstehende Emulsion 
eingeathmet. 

Einfacher ist es, das Jodoform entweder feingepulvert (0'2— 0"3) 
oder mit Äether verrieben (05 — 0'6 pro dosi) einzublasen. 

Das Jodoform hat, abgerechnet, dasa es bei vielen Kranken den 
Appetit verschlechtert, vor den andern Antisepticis keinen Vortheil. 

Gerühmt wird ferner das Jodol, das pure in den Kehlkopf ein- 
geblasen wird (Lublinski). 

Sublimat in wässeriger Lösung von 1 : 1000 ist wirkungslos. 

Nachdem v. Mosetig-Moorhof die Milchsäure bei Caries 
fongosa, bei Lupus vulgaris n. s. w. mit Vortheil angewandt und 
dabei beobachtet hatte, dass dieselbe die Eigenschaft besitze, nur das 
pathogene Gewebe zu zerstören, das gesunde intact zu lassen, suchte 
Krause das Mittel auch für die Behandlung der tubercuiösen Kehl- 
kopfgeschwüre einzuführen. Um den Kranken allmälig an die Milch- 
säure zu gewöhnen, werden zuerst schwächere Lösungen (25- — iO'jg), 
schliesslich eine SOprocentige Lösung applieirt. Es kommt darauf an, 
dass die Milchsäure mit dem Geschwürsprund direct in Contact kommt, 
deshalb empfiehlt Krause, die Säure vermittelst Watte oder Pinsel 
gründlich zu ^verreiben". Um den Schmerzen vorzubeugen, die mit 
der Anwendung eoncentrirterer Lösungen verbunden sind, kann man 
vorher eine 15 — ^SOprocentige Cocainlösung anwenden oder nach der 
Empfehlung von Heryng mittelst einer entsprechenden Spritze 0"015 
bis 003 Cocaini muriat. gelöst in einer ' ,procentigen Carbolsäure- 
lösung unter der Schleimhaut der hintern Fläche der hintern Larynx- 
wand oder in die geschwürige Epiglottis, resp. aryepiglotti sehen Falten 
injiciren. 

Contraindicirt ist das Mittel bei stark fiebernden, hektischen, sehr 
herunteivekommenen, kraft- und energielosen, bettlägerigen Kranken, 
bei sehr stark ausgebreiteten Processen, die unter die Stimmbänder 
sich ausbreiten und tief auf die Trachea übergreifen, sodann wo der 
Proeesa über grosse Flächen in den Lungen sich entwickelt oder Ver- 
dacht auf Darmtuberculose besteht (Heryng). 

Die Methode hat enthusiastische Lobredner auf der einen, die 
herbste Verurtheilung auf der andern Seite gefunden. Krause geht 
so weit, den Satz aufzustellen: kein Geschwür, das direct mit der 
Säure in Contact kommt, widerstehe der Heilung; es können Reci- 
dive auftreten ; die Narbe kann nur oberflächlich sein und wieder 
ulceriren, es können in der Umgebung Infiltrationen fortbestehen oder 
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von Neuem auftreten, aber bei einigermagsen erhaltenem Krüftezustaod 
und den geeigneten Epcheitesen, d. h. bei directer Contactwirkung 
der Säure, kann jedes tuberculöse Geschwür zur Vernarbnng durch 
Milchsäure gebracht werden. 

Wir theilen den Standpunkt Schrötter's; wir rechnen üt 
Heilung (ier Larynxtnberculose immer noch zu den Seltenheiten, wcoD 
es auch hin und wieder gelingt, tubereolöse Ulcerationen zur thril- 
weisen oder vollständigen Vemarbung zu bringen. Wir haben aber 
nach keiner localen Behandlung so oft Besserungen und Heilung von 
Kehl köpf geschworen gesehen, wie nach der Anwendung der Milch- 
säure. Wer nach einer Reihe missglückter Versnche das Mittel bü 
Seite legt, wird ein unparteiisches Urtheil sich nicht bilden könntai, 
nur wer längere Zeit systematisch die Methode mit Befolgung des 
Indicationen verwendet, wird mit ihr bessere Resultate erreiehwi ak 
mit einer andern Behandlungaweise. Wir haben Kranke gefunden, die 
trotz des intensiven Schmerzes, der kurz nach der Application der 
Milchsäure sich einstellt, die Anwendung des Mittels wünschten, mal 
kurz nachher das Schluckweb schwand, 

Kosenberg empfiehlt in gleicher Weise das Menthol. Et 
benützt eine 20procentige ölige Läsung, wovon er ein- oder zweimal 
täglich mittelst einer Spritze 1 Gramm auf die Geschwüre einträaf^ 
„Alle tuberculösen Ulcerationen", sagt er, „zeigen sehr bald einen 
reinen, klaren Geschwürsgrund, die Granulationen schiessen roth otiil 
gesund auf und das Geschwür vernarbt nach mehr oder weniger langer 
Zeit, je nach der Ausdehnung in 4 — — 8 Wochen. Die Schwellonf; 
geht bedeutend zurück. Die Infiltrationen erweisen sich resistenter." 

Rosenberg erklärt den Erfolg dieses Mittels aus seinnr aaä- 
misirenden, anästbesirenden, resp. analgesirenden und aus seiner anti- 
parasitären, d. b. seiner auf die Tuberkelbacillen deletaren Wirkung. 

Ausser mit der locat-medicamentösen Therapie hat man aniäi 
versucht, durch chirurgische Behandlung die Larynxtuberculose iü 
bekämpfen. 

M. Schmidt war der Ei-ste, der in dieser Weise gegen die In- 
filtrationen vorging. Er empfiehlt, bei Infiltrationen der Epiglottis und 
der aryepiglottiaehen Falten, gleichviel ob sie schon zu LUcemtionen 
geführt haben oder nicht, tiefe Incisionen in das infiltrirte Geweb« 
zu machen. Er benutzt hierzu scheerenartige Instrumente, deren 
Branchen sich aneinander wie an einem Tonsillotom verschieben. Das 
für die linke Arytaenoidfalte bestimmte Instrument hat kurz vot dem 
Ende eine leichte Krümmung nach rechts, um die Falte rechtwinklig 
durchschneiden zu können. Die Spitzen des sclmeidenden Tbeils sind 
ganz stumpf, um das Eindringen zwischen Hinterwand und hintere 
Pbarynxwand und in das Lumen des Kehlkopfs leicht und unverletzend 
zu machen. Man geht mit geschlossener Scheere unter Leitung de» 
Spiegels bis hinter die Epiglottis, öffnet dieselbe dann ganz, drückt 
<lie Branchen sanft nach abwärts, so dass die eine innerhalb des 
Larj-nx zu liegen kommt, die andere in den Anfang des Oesoph^^ 
und achneidet dann rasch die dazwischen liegende infiltrirte Hinter- 
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wand durch. Schmerz und Blutung sind danach gering. Schon am 
folgenden Tage ist eine Abschwellung eingetreten und es folgt bis- 
weilen ein aehr raschea Schwinden der Infiltration. 

Die Scarificationen der Epiglottis werden mit einem vorne runden 
Messer, welches nur an einer 3 Mm. langen Strecke, an der dem 
Operateur zugewendeten untern Ecke, achneidet, ausgeführt. Die 
Schnitte sollen vor Allem gross gemacht werden, dann frühzeitig, 
wenn die Infiltratton auf die medicamentöse Behandlung nicht bald 
abnimmt, beaondera wenn der Schluckschmerz erheblich ist. 

Wir hatten selbst Gelegenheit, im Ambulatorinni des CoUegen 
Schmidt eine Kranke zu untersuchen, die zwei Jahre vorher einen 
Ulcus an der infiltrirten Larynxwand liatte und in der beschriebenen 
Weise operirt worden war; es war zur Zeit keine Spur mehr von der 
ülceration vorhanden, nicht einmal eine Verdickung an der erkrankt 
gewesenen Stelle war zu sehen. Dagegen hatten sich die Erscheinungen 
in der Lunge zur Zeit verschlimmert. 

Das Vorgehen Schmidt'a hatte anfangs wenig Anerkennung! 
und Nachahmung gefunden, theils weil die Skepsis in Betracht der 
Heilbarkeit der tuberculösen Geschwüre eine zu grosse und zu ein- 
gewurzelte war, theils auch weil ein blutigea und so energisches Ver- 
fahren bei einem docli unrettbar verlorenen Kranken abschreckte. 

Nachdem indess die Ueberzeugung sich Bahn gebrochen hatte, 
dass die tubercalöaen Kehlkopfgeachwüre spontan und noch mehr durch 
Kunsthilfe zur Vernarbung kommen können, lag der Gedanke nahe, 
nicht nur den schon vorhandenen Substanzverlust chirurgisch anzugreifen, 
sondern auch die in die Tiefe greifenden Gewebaeinlagerungen, aus 
denen allmälig durch Zerfall die ülceration hervorgeht, zu entfernen. 

Von diesem Bestreben geleitet hat in erster Reihe Heryng eine 
endolaryngeale chirurgische Behandlung der Larj'nxtuberculoae aus- 
gebildet, der man neben Consequenz und grosser Kühnheit eine wissen- 
schaftliche Berechtigung und bis zu einem gewissen Grade einen Er- 
folg nicht absprechen kann. 

Heryng hat zunächst in den Fällen, in denen die Aetzungen 
mit der Milchsäure nicht ausreichen, um die Schwellungen zur Rück- 
bildung zu bringen, oder wo dieselben, was besonders bei zu schneller 
Wiederholung der Aetzung resp. zu starker Einwirkung auch vor- 
kommt, sich vergrössem, nach dem Vorgange Schmidt'a tiefe multiple 
Incisionen in die Pars interarytaenoidea, die Aryknorpeln oder die 
Lig. aryepiglottica resp. den geschwollenen Kehldeckel gemacht. Wenn 
aber bei diesem Verfahren die Geschwüre nicht heilen, die Infiltrationen 
nü^t zurückgehen, so geht er zum Curettement über, d. h. er 
schabt mit einer der in § 53, S. 68 und 69 beschriebenen und abge- 
bildeten Curetten energisch den Geschwürsgrund und die verdickten 
ßändei aus und ätzt sofort mit Milchsäure oder bepinselt die operirte 
Stelle mit einer Jodoformemulsion. 

Die Methode ist weiterhin von Krause, Sokolowski, 
Oltuszewski, Beschorner, Gleitsmann, Keimer u. A. geübt 
und ausgebildet worden. 



Nach Krause ist das Verfahren besonders bei dem Bestebeii 
staj-k wuchernder Geschivüre und ausgedehnter Infiltrate indicirt. Ea 
genügt nicht ein oberflächliches Abschaben, sondern nur eine mög- 
lichst aasgtebige Excision der infiltrirten und wuchernden Partien. 
Die Ausräumung muss so lange wiederholt werden, bis alles infiltriite 
Gewebe entfernt ist. 

Krause theilt seine Erfahrungen über 71 von ihm wegen Larynx- 
tuberculose curettirte Kranke mit. Von 58 poliklinisch Behandelten 
sind 32, von 13 Privatkranken 11 als geheilt resp. gebessert ent- 
lassen. Von diesen 4.S geheilt oder gebessert Entlassenen waren 26. 
so lange die Beobachtung reicht, in dem Zustand geblieben wie bei 
der Entlassung, 7 waren gestorben, keiner davon an den Folgen der 
Larynxtu bereu lose, von 8 ist das Schicksal ungewiss, üngeheilt ge- 
storben sind 8, üngeheilt fortgeblieben 8, ungobeilt und noch in Be- 
handlung 12. Die Beobachtungsdauer der 71 Kranken bewegt sich 
zwischen 3 Jahren bis 4 Monate. Ohne Recidive sind 16 geblieben, 
von Recidiven befallen 15. 

Krause bemerkt übrigens ausdrücklich, dasa die „Heilangen* 
nicht immer durchaus in anatomischem Sinne aufzufassen sind. Wieder- 
holte Sectionsbefunde haben ihn gelehrt, dass selbst in solchen Fällen, 
wo die laryngoskopische Untersuchung alles Sichtbare vernarbt zeigt 
sich an schwer erreichbaren Stellen, wie dem Sinus Morgagni oder 
dem untern Kehlkopfraum, noch unbenarbte Geschwüre finden können. 

Aehnliche Resultate haben Heryng und Keimer erhalten. 
Unsere eigenen Erfahrungen über das Curettement reichen nicht 
aus, um sichere Schlüsse aus ihnen zu ziehen, lassen aber soviel er- 
kennen, dass das Verfahren von den Kranken sehr gut vertragen wird 
und dass der Hei lungs Vorgang der durch das Curettement gesetzten 
Substanzverlnste oft erstaunlich schnell vor sich geht. 

Obgleich man zugeben muss, dass man mit dem Curettement 
niemals die Sicherheit haben wird, alles Krankhafte entfernt zu haben 
und entfernen zu können, und obgleich wir wissen, daas trota d« 
Heilung der LarynxafFection die Phthise ihre weitern Zeratöiongen in 
der Lunge macht, so lässt sich doch nicht leugnen, dasa wir in 
der chirurgischen Behandlung ein mächtiges und zweifel- 
los wirksames Mittel zur Heilung der Localtubercalose 
des Kehlkopfs besitzen. Wenn wir weiterhin bedenken, äam 
die Annahme des Vorkommens einer primären Larynxtuberculose nicht 
von der Hand zu weisen, daas zweifellos tiefgehende Veränderungen 
im Kehlkopf bei realativ leichter Lungenerkranhung beobachtet werden, 
dass unsere Anschauungen über die Heilbarkeit der Lungenschwindsucht 
heute nicht so verzweifelte sind, so müssen wir doch jedes 
Bestreben, das darauf ausgeht, einen Infect ionsherd 
aus dem Körper zu entfernen, für ein rationelles aner- 
kennen, dazu geeignet, die Bedingungen zur Heilung 
der Phthise zu verbessern. 

Selbstverständlich wird nicht jeder Fall von Larynxtuberculose 
einer endolarj-ngealen chirurgischen Behandlung unterzogen werden 
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dürfen und ea bleibt weitern Erfahrungen überlassen, genaue Inili- 
cationen hierfür aufzustellen. 

Zu gleichem Zweck ist auch die Galvanokaustik empfohlen 
worden. Dieselbe hat sich aber durchaus nicht bewährt, wahrschein- 
lich wohl, weil bei nur oberflächlicher Anwendung nicht alles Krank- 
hafte zerstört werden kann, dagegen bei tiefem Ausbrennen ein zu 
grosser Brandschorf (mit secundärem Oedem) gebildet wird. 

Tuberculöse Tumoren des Larynx sind operativ zu ent- 
fernen, entweder mit der kalten oder galvano kaustischen Schlinge, der 
Boden kann dann mit Milchsäure weiter behandelt werden, vielleicht 
tritt hier auch das Curettement zur Nachbehandlung in sein Recht. 

Bei iiochgradigen Stenosen mnss die Tracheotomie ausgeführt 
werden, wenn es nicht gelingt, durch Incisionen praller Oedeme oder 
perichondri tisch er Abscesse die Erstickungsgefahr zu beseitigen. 

Die Tracheotomie ist ausserdem vonReverley Robinson 
and von M. Schmidt als curative Methode auch füi- solche Fälle 
empfohlen worden, in denen keine Dyspnoe vorhanden ist. Der 
Nutzen, den die Tracheotomie bei der Larynxphthiae stiftet, ist nach 
Schmidt nicht nur der allgemeine der Vennehrung der Sauerstoff- 
aufnahme und der Verbesserung des Schluckwehs durch die Abnahme 
der Schwellung und durch beides Verbesserung der Ernährung, sondern 
im Besondem für den Kehlkopf die Abhaltung schädlicher Reize: des 
gewaltsam durchgezogenen Luftstroras bei Dyspnoe, die Femhaltung 
thermischer und mechanischer Reize, Staub, Mikroorganismen aus der 
Luft und die erzwungene Ruhe des Organs. Die nächste Folge der 
Operation ist fast immer eine rasche Abnahme der Schwellung, die 
dadurch unbeweglich gewesenen Stimmbänder werden wieder frei be- 
weglich. 

Schmidt empfiehlt die Operation: 

1. bei Stenose, aber dann nicht bis zum Aeussersten zu warten; 

2. bei schwerer Larynxerkrankung gegenüber leichter der Lungen- 
erkrankung auch ohne Stenose; 

3. bei rasch sich verschlimmernden Larynxprocessen, bei relativ guter 
Lunge ebenfalls vor dem Eintreten von Stenose; 

4. hei gleichzeitig vorhandenem Schluckschmerz eher noch früher. 

Schmidt hat unter 15 Ttacheotomirten bei 5 Heilung vor- 
geschrittener Larynx tubercul ose für eine längere Dauer (bis zu 2 Jahren) 
erzielt. 

Kidd hat in 4 Fällen von Larynxtuherculose, in denen er die 
Tracheotomie ausfülirte, nicht irgendwelchen Nutzen gesehen; aller- 
dings wurde die Operation nur bei sehr weit vorgeschrittenen Processen 
ausgeführt. Er hält es nicht für rathsam, zu operiren, wenn die 
Krankheit, besonders in den Lungen, sehneil vorschreitet, es sei denn, 
dass eine Stenose besteht. 

Seifert sah in 3 Fällen von LarynKtuhereulose, in denen wegen 
hochgradiger Stenose und Dysphagie tracheotomirt worden war, eine 
bedeutende Erleichterung der subjectiven Beschwerden, ohne dass der 
Exitus letalis wesentlich aufgehalten wurde. 
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Jedenfalls ist es rathaam, mit 0er Operation nicht zu wart«ii, biB 
Suffbcation droht, weil die Bedingunoien viel günstigere sind, wenn 
man zu einer Zeit tracheotomirt, wo überhaupt schon ein darch die 
anatomiechen Veränderungen bleibendes Respirationshindemisa geaetit 
ist (SchrÖtter). 

Der Vollständigkeit wegen erwähnen wir noch, daes auch die 
Exatirpation des Kehlkopfs bei Larynxtuberculose aa- 
pfohlen worden ist. Beobachtungen, in denen der tuberciilfise Laryns 
in Folge irrthümlicher Diagnose entfernt worden ist, liegen mehrere rar 
(Gussenbauer, Loyd). E. Fraenkel war wohl der Erste, der die 
Exstiri>ation bei primärer Larynxtuberculose in Anregung gebracht 
hatte; ihm schlosa sich Massei an. Hopmann operirte einen 
Kranken mit sehr erheblicher tubercnlüser Infiltration des Larynx mit 
geringen Lungeneracheinungen und sab ^ ausserordentliche Erleichterung 
der Schluck- und Athembeaehwerden". Der Kranke ging 3 Monate nach 
der Exstirpation durch Fortschreiten des Lungenprocesaes zagrunde. 
Neuerdings tritt Betz für die Operation wieder in die Schranken, aoF 
Grund eines Falles, bei dem wegen hochgradiger Dyspnoe und Dys- 
phagie die Tracheotomie gemacht werden musste und wo bei dem 
1 '/j Jahre nachher erfolgten Tode die Seetion hochgradige Zerstömiig 
des Kehlkopfs — der Larynx stellte eine grosse Höhle mit gangi^nöMn 
Wandungen dar — bei relativ geringen Veränderungen in den Long«!), 
neben Pneumon. lob, infer. dext. gangraenos. geringe Induration in 
beiden Lungenspitzen, vereinzelte ältere und frische Tuberkelablage- 
rungen ergab. Betz glaubt, dass für solche allerdings seltene Fälle 
die absolute Verwerfung der Exstirpation ungerechtfertigt sei. 

Keben den bisher genannten Metboden, die mehr oder minder dahin 
zielen, eine Heilung der Larynxtuberculose herbeizufühien, raoss eine 
symptomatische Behandlung einhergehen. In den Fällen, in denen 
das Schluckweh sehr heftig ist und durch das von uns empfohlen« 
Carbolglycerin nicht gemildert wird, muss man zu den Narkotidj 
seine Zuflucht nehmen. Man kann entweder subcutane Morphinm- 
injectionen in der Nähe des Kehlkopfs oder im Nacken machen oder 
man bläst das Morphium ein- bis zweimal täglich in den Larynx «in. 
und zwar 00075 — 0015 und darüber mit ää Amyliim oder man v«^ 
ordnet Jodoform oder Acid. boric. 8'0, Pulv. gummös, oder Amyl. 2-0, 
Morphii mar. 05 und bläst hiervon 0*2 ein, das ist ao viel, als di« 
gebräuchlichen Puiverbläser fassen. Man kann auch kurz vor der 
Mahlzeit eine lOprocentige Cocafolösung anwenden, doch ist die 
Wirkung des Cocains nicht so lange anhaltend als die des Morphiums. 

Wir können diesen Abschnitt nicht achliessen, ohne unser Be- 
dauern auszusprechen, dass die Localbehandlung der Larynxphthiae im 
Allgemeinen bei den Aerzten, wenigstens so weit unsere Beobachtung 
reicht, nicht die Beachtung und Anerkennung findet, die sie verdient. 
Trotz aller Skepsis, die wir gegen die Heilung der Larynxphthise 
durch unser therapeutisches Eingreifen hegen, halten wir doch df« 
Nihilismus für durchaus ungerechtfertigt und verwerflich. Eine ratio- 
nelle, sorgsame topische Behandlung, zu der allerdings die Kenntnis! 
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in dem Gebrauch des Kehlkopfspiegels erforderlich ist, vermag nicht 
nar die oft so qualvollen Beschwerden des Larynxphthisikers zu 
mildem, vorübergehend und zuweilen anch dauernd zu Iteseitigen, 
sondern sie wirkt auch psychisch, indem sie in dem armen Kranken 
HoSnungen erweckt, gfinstig. Leider scheint man aber von vielen 
Seiten die tuberculose Erkrankung des Larynx für ein Noli me län- 
gere zu betrachten und glaubt durch interne Verabreichung von Nar- 
kotica Alles gethan zu haben. 



Zweites Capitel. 

Die Kehlkopferkrankungen "bei Syphilis. 

§217. Aetiologie. Die syphilitische Erkrankung des Kehl- 
kopfs ist stets eine Theilersclieinung einer allgemeinen Körpersyphilis 
und in den überwiegenden Fällen mit einer solchen des Pharynx com- 
binirt. In der Reihenfolge der Organe, die an Syphilis erkraaken, 
st«ht der Kehlkopf hinter der Haut und dem Pharynx. Nach Lew in, 
dem das reichste statistische Material zur Verfilgang stand, litten 
unter 20.000 Constitutionen syphilitischen Personen, die in den Jahren 
1863 — 1880 in der Berliner Charite Aufnahme fanden, circa 57ö 
(^ 2'9'.',) Kranke überhaupt an Larj'nxsyphilis und von diesen boten 
circa 500 (= 87*',) leichte und circa 75 (^ 13' „1 schwere Äffec- 
tionen dar. Die statistischen Angaben anderer Autoren weichen nicht 
unwesentlich von den Zahlen Lewin's ab. Dies erklärt sich aus 
verschiedenen Umständen. Die Laryngologen müssen andere Resultate 
erhalten als die Syphilidologen, weil bei den erste ren vornehmlich 
Kranke mit schwerern syphilitischen Larynx affectionen Hilfe suchen ; 
das Resultat muss auch ein anderes sein, wenn in einer Anstalt alle 
secundär-sj'philitisch Erkrankten untersucht werden oder nur die- 
jenigen, die über Larynxatorungen klagen, denn die Erscheinungen 
im Lar)~nx können so geringfügig sein, dass sie zu be^sonderen Be- 
schwerden keine Veranlassung geben, auch sind die Kriterien der 
syphilitischen Rothung und des Katarrhs, wie Chiari und Dworak 
richtig bemerken, so schwankend, dass schon daraus Differenzen ent- 
stehen müssen. Jedenfalls scheinen die Zahlen Lewin's der Wahr- 
heit am nächsten zu kommen, weil sie aus einem grossen Beobach- 
tangsmateria] gezogen sind und weil alle Syphilitischen der Anstalt 
in einem bestimmten Zeitraum laryngoskopiach untersucht worden 
sind. Demnach würde sich das Verhältnisa der secundären (leichtem) 
zu den tertiären (schwerern) Fällen wie 7 : 1 stellen, üeber das Ver- 
hältniss der syphilitischen Larynxaffectionen zu den Kehlkopferkran- 
kangen überhaupt liegen keine Erfahrungen vor. Mackenzie hat 
unter lO.OIX) Fällen von Ualsk rankheiten, d. h. also von Pharynx- 
ond Larynxkrankheiten, 308 Fälle von Kehlkopfsyphilis, also 3-8.*;,, 
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tind Schrötter ebenso nnter 21.044 Halakranken (Pharynx- 
Larynxkranken) circa 1147 Fälle von Kehlkopfsyphilis, also 4-5'/., 
beobachtet. Sowohl bei Mackenzie als SchrÖttet überwiegt die 
Zahl der schwerern Fälle die der leichten, was offenbar nur daiiu 
rilbrt, dasa den Laryngologen die schwerern Fälle öfter zo Geüdit 
kommen, als ihrer relativen Häufigkeit entspricht. 

In Bezug auf das Älter ergibt sich, dass die meisten Fälle im 
Alter von 20 — 40 Jahren vorkommen, und zwar erkranken Wiana 
am häufigsten zwischen dem 20. und 30., Frauen zwischen dem 17. 
and 30. Lebensjahr, was mit dem Auftreten der Syphilis im Allge- 
meinen übereinstimmt. Im Kindesalter scheint Kehlkopfsyphilis ansaei- 
ordentlich selten zu sein, dagegen berichtet Mackenzie von 16 Fäilea 
tertiärer Kehlkopfsyphilis bei Personen über GO Jahren. 

Der Zeitraum zwischen der Infeetion und dem Ausbruch der 
Kehlkopfsyphilis varürt ausserordentlich, das Minimum liegt zwiachea 
2'/, bis 6 Monaten, der späteste Zeitpunkt nach Sommerbrodt 
zwischen 5 und 15 Jahren. 

Die syphilitischen Erscheinungen im Larynx kennen auftieteBi 
nachdem längst, schon seit Jahren, jedes Sj-mptom der Syphilis Tffl" 
schwunden war, wie ein Gleiches auch für den Pharynx gilt. 

Zu den veranlassenden Ursachen für die Entwicklung der Syphilis 
im Larynx scheinen, wenigstens für die leichtem Formen, dieWitte- 
rungsverhältnisse zu gehören; unter 118 Fällen sectindärer 
Syphilis, über die Mackenzie berichtet, traten 79 zwischen dwo 
1. September und dem 31. März und nur 37 zwischen dem 1. Aptil 
und 31. August auf, während von 110 Fällen tertiärer Syphilis 65 
in den 6 Wintermonaten und 44 während der Sommermonate be- 
gannen. Zu ähnlichen Resultaten kommt auch Lewin. 

Der Beschäftigung kann Schrötter. im Gegensatz zu 
Ziemasen, keinen Einfltiss auf die Entwicklung der Syphilis im 
Larynx zuerkennen, wenigstens erweist sieh nach diesem Autor 
durchaus nicht, dass Leute, die viel im Freien arbeiten oder viel 
sprechen müssen, eine besondere Neigung für diese Art der Erkran- 
kung des Kehlkopfs zeigen. 

In den meisten Fällen läast sich eine Ursache, weshalb die 
Syphilis gerade im Larynx zum Ausbruch kommt, nicht eruiren, zu- 
weilen lässt sich aber der Weg, wie sieh der syphilitische Procees 
vom Phaiynx per continuitatem oder contiguitatem fortgep&anzt hui, 
direct nachweisen. Das sahen wir deutlich in einem Falle, wo eine 
lllceration im untern Theil des Pharynx so tief sass, dass der be- 
handelnde Arzt dieselbe übersah, und wo durch den Contact der Epi- 
glottis mit der Geschwürsfläche sich der syphilitische Process derart 
auf die larj'ngeale Fläche des Kehldeckels übertrug, dasa das obere 
Drittheil desselben in der ganzen Breite uicerirte. Sicherlieh liegt 
auch in dieser directen Uebertragung vom PharjTix aus ein Grund, 
dass die SyphiUs mit Vorliebe Kehldeckel und Larynxeingang befalll- 

§ 218. Pathologie. Die pathologischen Veränderimgen dw 
Kehlkopfs bei Syphilis raanifestiren sich entweder als KatarrfiT 
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Papel oder Condylom, als entzündliches Infiltrat oder Gumma, als 
Geschwüre niit Ausgang in Organ defect oder Membran bÜdung, als 
Perichondritis. 

Der Katarrh unterscheidet sich in Nichts von dem genuinen 
Kell 1 köpf katairh und charakterisirt sich nur dadurch als syphilitischer, 
dass er mit andern syphilitischen Symptomen erseheint und ver- 
schwindet. Er zeigt die verschiedensten Grade der Röthang, der 
Sehwellong und der Secretion. 

L e w i n leugnet das Vorkommen eines Katarrhs und bezeichnet 
mit Erythema laryngis einen Zustand, der eich durch eine diffuse, 
über grössere Strecken der Schleimhaut im Zusammenhange ausge- 
breitete Roths auszeichnet, die wohl von einer leichten Schwellang 
der Schleimhaut, nicht aber von einer vermehrten Secretion begleitet 
wird. Indess können die von Lewin für das Erj"them angegebenen 
Unterscheidungsmerkmale nicht als durchgreifend anerkannt werden. 

Die Schleimhaut ist bald nur hyperämisch, bald zeigt sie rosa- 
rothe, bald mehr livide bis braunröthliche Färbung, bald treten die 
hyperämiachen Erscheinungen in den Hintergrund, die Stimmbänder 
sind grau, schmutziggrau oder grauroth, kurz alle Veränderungen, 
wie sie bei einfach katarrhalischer Entzündung beobachtet werden. 
Eb finden sich Erosionen, bald grösseren, bald geringeren Umfiings, 
an den Stimmbändern zeigt sich bald eine Abstossung, bald auch 
eine beträchtliche Verdickung des Epithels. Die Secretion kann be- 
trachtlich vermehrt sein, zuweiten sieht man zähes, leicht zu Borken 
eintrocknendes Secret, oft fehlt aber die auffallende Vermehrung der 
Secretion, wie dies auch beim einfachen Katarrh beobachtet wird. 
Die Schwellung der Schleimhaut ist selten beträchtlich, doch lässt 
zuweilen nach Eppinger „die pralle Infiltration des Schleimhaat- 
gewebs mit Rundzellen bereits eine tiefere Erkrankung erkennen". 
Nach demselben Autor wird gerade letztere Form auch bei Neuge- 
bornen mit hereditärer Syphilis sehr schön beobachtet. Scharf abge- 
grenzte rot'he Flecke oder Maculae, wie sie von Jullien und 
Fauvel als charakteristisch für Syphilis erklärt worden sind, konnten 
von andern Forschem nicht constatirt werden. 

Die Papel (Schleimpapel, das breite Condylom, Plai^ue mn- 
qneuse, Larj'ngitis papulosa Lewin) kommt ziemlich selten im Larynx 
vor; sie sitzt mitunter am freien Rande der Epiglottis, über den 
Santorinischen Knorpeln, an den Arytaenoidknorpeln, an den ary- 
epiglottischen Falten und nach Lewin am häufigsten in der Mitte 
der Stimmbänder. Schrötter glaubt indess, dass man kaum in der 
Lage sein wird, sie dort mit Bestimmtheit von syphilitischen Infiltraten 
anderer Art. die bei ihrem Zerfall zu ülcerationen führen, zu unter- 
scheiden. Die pathologische Anatomie lässt uns in dieser Frage im 
Stich, offenbar weil diese Frühform der Syphilis an der Leiche nicht 
beobachtet wird. 

Die Papeln stellen sich entweder als runde oder als länglich- 
rundliche, granweisse, aus verdicktem Epithel bestehende Flecken dar, 
die sich etwas, aber nur unbedeutend erhaben, von der gerötheten 

SO* 
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Umgebung entweder scharf oder allmälig abheben. Sobald sich durch 
Abstossung des Epithels Erosionen bilden, so nimmt die grauweisse 
Farbe eine röthliche Nuance an, bis schliesslich nach vollständigem 
Verschwinden der Epithelialbekleidung nur rundliche Flecken bleiben, 
aus deren gelblich eitrigem Grunde einzelne rothe Punkte hervorragen. 
Die entzündlichen syphilitischen Infiltrate und die 
Gummata des Kehlkopfs haben das Gemeinschaftliche, dass sie 
histologisch eine kleinzellige Wucherung darstellen und dass sie eine 
gewisse Neigung zum Zerfall und Geschwürsbildung zeigen. 

Die Infiltrate entwickeln sich nach Eppinger durch directe 
Inoculation von Seiten des in der Nähe erzeugten syphilitischen Virus, 
weshalb die der Reibung und dem abfliessenden Secret am meisten 
ausgesetzten Stellen als der Lieblingssitz derselben gelten können: 
sie befallen am häufigsten die Stimmbänder, dann die Epiglottis und 
dann die l^intere Kehlkopfwand; sie stellen eine gleichmässige Ver- 
dickung der von ihnen befallenen Theile dar und führen in den 
höheren Graden zu bedeutenden Formveränderungen der Gebilde. 

Die Gummata entwickeln sich, ohne besondere Vorliebe für 
einen oder den andern Gewebsabschnitt des Kehlkopfs, dort, wo ge- 
fassreiches Bindegewebe vorkommt, also gewöhnlich im submucösen 
Gewebe (Eppinger). Sie bestehen entweder in einer mehr oder 
weniger grossen Anzahl von runden, schrotkorn- bis erbsengrossen, 
scharf von der Umgebung abgegrenzten und etwas über das Niveau 
derselben hervorragenden Knötchen, welche meist so nahe aneinander 
gelagert sind, dass sie bisweilen beinahe zu confluiren scheinen, das 
klein- nodulöse Syphilid nach Lewin, oder sie stellen solitäre 
Knoten von diffuser Ausbreitung dar, die sich von den entzündlichen 
Infiltraten dadurch unterscheiden, dass sie von der Umgebung sich 
schärfer abgrenzen, Lewin's „diffuse Infiltrate von gummö- 
sem Charakter", oder endlich sie erscheinen als grössere, circnm- 
scripte Knoten von vollkommen glatter Oberfläche, meist ziemlich 
dunkelrother, später gelblichrother Färbung. 

Wir haben bereits hervorgehoben, dass sowohl die entzündlichen 
Infiltrate als die gummösen Kehlkopferkrankungen eine grosse Neigung 
zum Zerfall und Geschwürsbildung zeigen. Dieser Zerfall kommt meist 
ausserordentlich schnell zu Stande und es darf uns daher nicht wun- 
dern, dass die Ulcerationen zu den häufigsten Befunden im Larynx 
bei Syphilis gehören. 

Die Geschwüre zeigen einen verschiedenen Charakter, je 
nachdem sie aus den Infiltraten oder den gummösen Erkrankungen 
hervorgehen. 

Die aus den Infiltrationen hervorgehenden Geschwöre 
sind unregelmässig, ihre Ränder sind mehr oder weniger flach oder 
nur schwach geschwollen, selten unterminirt und meist von einem 
rothen Hof umgeben, ihre Basis ist mit einem rahmartigen Belag be- 
deckt, nach dessen Entfernung das eigenthümlich weisse, etwas zähe, 
feste Infiltrat zum Vorschein kommt. Diese Geschwüre haben eine 



Die Kehlkopferkrankongeii bei Syphilis. 309 

grössere Neigung, sicL in die Fläche als in die Tiefe aiiszadeimen und 
veranlassen nur sehr selten Perichondritis und Knorpel nekrose. 

Die aus den gummösen Erkrankungen hervorgehenden 
Geschwüre charaUterisiren sich dadurch, dass sie sich ziemlich scharf 
von der Umgehung abgrenzen ; sie haben stark gpwnlstete Ränder, die 
oft wie auBgena^t erscheinen und eine vertiefte Basis haben, „als 
wäre aus einem ursprünglich geschwollenen Gewebe ein Stück heraus- 
geschnitten, als wäre etwas herausgeschält". Bei weiterem Vorschreiten 
der eitrigen Schmelzung in die Tiefe kommt es leicht zu Perichondritis 
und Knorpelnekrose. 

Die Perichondritis ist meist Folge der nach der Tiefe vor- 
dringenden Ulcerationen und kann alle Knorpel befallen; sie führt 
zur Äbscessbildung, zu fistulösen Geschwüren, hochgradiger Zerstörung 
des cariösen Knorpels, Ausstossung nekrotischer KnorpelstUcke oder 
ganzer Knorpel. 

Die Perichondritis kann aber auch bei Syphilis, weim auch 
selten, primär, d. h. bei noch intacter Schleimhaut entstehen. Erst 
im weitem Verlauf kommt es zur Äbscessbildung. so dass die Schleim- 
haut sieh vorwölbt und durch Aufbrechen des Äbscesses ein Snbstaaz- 
verlaat entstellt; auch in diesem Falle können die oben erwähnten 
consecutiven Zustände sich ausbilden. Ausnahmsweise kommt es bei 
der Perichondritis zu einer bindegewebigen Metaplasie des Knorpels 
(sclerosirende Perichondritis, Perichondritis fibrosa Diedrich), wie 
wir sie im § llö, S. 156, beschrieben haben. 

In ganz charakteristischer Weise geht der Heilnngsvorgang 
and die Vernarbung syphilitischer Geschwüre vor sich. Indem die 
eitrige Schmelzung des syphilitischen Inßltrats oder Gummas anfhört, 
organisirt sich in den peripherischen Zonen ein festes, callöses Binde- 
gewebe, während das Centrum, wie Virchow zuerst nachgewiesen 
hat, sich durch ünproductivität auszeichnet. Die Folge davon ist die 
Bildung auffallend schrumpfender, zu Hetractionen führender Narben, 
die die allerverschiedensten Formen zeigen und zu den mannigfaltigsten 
Deformitäten des Kehlkopfs oder einzelner Theile desselben oder auch 
zu Membranbildungen verschiedener .\rt. wie wir sie im § 129. S. 164. 
geschildert haben, führen können. 

Wir erwähnen noch, dass zuweilen unter dem Einflnss des Ver- 
narbungsprocesses. theils aber auch ohne diesen es zu h y p e r- 
ptastischen Wucherungen kommt und dass sich neben Ge- 
schwüren oder Narben entweder fibroide Entartungen und 
diffuse Wulstungen der Schleimhaut oder papilläre, den 
spitzen Condylomen ausserordentlich ähnliche Excrescenzen ent- 
wickeln, die oft einen nicht unbeträchtlichen Umfang erreichen- 

Sehliesslich beobachtet man im Gefolge von Ülcerationen und 
TOB Perichondritis nicht selten Oedeme verschiedener Ausdehnung. 

g 219. Symptome. Papeln, syphilitische Infiltrate und Gummata 
können im Larynx eine Zeit lang so latent verlaufen, dass sie keine 
oder nur geringe Störungen veranlassen. 
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Meist sind aber Stimmveränd&rungen das frühestn und 
conetanteate Symptom. Sie sind entweder diircli deu gyphiliüscben 
Katarrh veranlasst, dann a'inä sie meist geringfügig and bestehen nni 
in Bauhigkeit oder Belegtsein der Stimme oder sie sind Folge der 
tiefgehenden Veränderungen, der Infiltrate, Gummata, Geachwttre- 
irnd Narbenbildung a. s. w., dann steigern sie sich bis zur absoluten 
Aphonie. 

Neben der Stimmstörnng finden sich in den leichtern FäQea 
bei Anwesenheit eines Katarrhs oder von Papeln Terschiedenartige 
Sensationen, peinliches Druckgefiihl, Kitzel u. s. w., Schmerzen 
fehlen gewöhnlich oder sind nur unbedeutend; selbst bei ausgedehnten 
Verach wärungen am Larynxeingang erreicht die spontane Schmen- 
empfindung keinen hohen Grad, was unter Umständen difierentia]- 
diagnoatisch verwerthet werden kann. Schlingbesehwerden tretui 
erst auf, wenn dureli Hl c erat lonsproc esse grössere Defecte an der Ep- 
glottis sich gebildet haben, indess sind dieselben niemals so bedeutend, 
wie bei tuberculösen Ulcerationen und InBltrationen. Hasten fdilt 
meist ganz oder ist sehr massig; heftige Huste nparoxysmen, wie wir 
sie in einem Falle von syphilitischer UIceration an der Plica into- 
arjtaenoidea (§ 215, S. 291) beschrieben haben und die Verdacht mof 
Phthise erregten, gehören zu den Ausnahmen. 

Die laryngoskopische Untersuchung bietet je nach der 
Alt der anatomischen Veränderungen, ihrem Sitz, ihrer Auadehunng 
eine Mannigfaltigkeit der Bilder, wie sie kaum eine andere Kehlkopf- 
erkrankung zeigt. 

Der syphilitische Katarrh hat durchaus nichts Chiu%k- 
teristisches und ein Kehlkopfkatarrh darf auch bei einem syphilittwb 
Verdächtigen niemals als specifisch angesehen werden, wenn nidit 
gleichzeitig untrügliche Symptome der Dyskrasie, besonders am Pharpx 
und der Nasenschleimhaut, vorhanden sind. Hierbei ist noch in Er- 
wägung zu ziehen, dass ein Katarrh eine aceidentelte Erscheinan^. 
durch Erkältung u. s. w. von einem Syphilitischen acquirirt and des- 
wegen nicht infectiöser Natur sein kann. 

Wie wir schon im pathologischen Theil (g 218) auaeinajidcr- 
gesetzt haben, sind alle aus dem Aussehen, der Farbe der Schleim- 
haut entnommenen Merkmale des Katarrhs, die besonders Lewin zur 
Charakterisirung der syphilitischen Schleimhauterkrankung (Erythems 
laryngis) zu verwerthen suchte, nicht stichhaltig. Es kommen beim 
syphilitischen Katarrh alle Abstufungen der Röthung, Schwellung 
und anderer anatomischer Veränderungen vor, die wir beim einfat^en 
Katarrh kennen gelernt haben. 

Der syphilitische Kehlkopfkatarrh zeichnet sich durch grosse 
Hartnäckigkeit aus, weicht aber meist sehr schnell einer Örtlichen 
und allgemeinen antis)'philitiBchen Behandlung, Partielle Katarrhe 
des Larynx, ausser als Begleiterscheinung anderer Veriindernngen, 
Papeln, Infiltraten, haben wir bei Syphilis nie beobachtet: nicht selten 
findet man oberflächliche Erosionen, besonders an den Stirn in bändeni, 
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Chiari beobachtet« wiederholt Parese der Stimmbänder neben den 
Erscheinungen des acuten Katarrhs. 

üeber die Häufigkeit des syphilitischen Katarrhs schwanken 
die Angaben der Autoren ausserordentlich, nach Lewin kommt er 
in 80°;, aller leichten syphilitischen Erkrankungen, nach Mackenzie 
in 43',, nach Bevgh in 25°,', vor, Chiari und Dworak beob- 
achteten in 4°, acute Katarrhe. 

Der Katarrh gehört zu den frühzeitigsten SjTnptomen der con- 
stitati Quellen Syphilis, er erscheint gewöhnlich in der 6. — 10. Woche 
nach der Infection, kann aber auch in den spaten] Stadien auftreten. 

Die Schleimpapeln steilen sich laryngoskopisch als platte, 
mnde oder länglichrunde, weissgraue Hervorragungen dar, deren Durch- 
messer gewohnlich zwischen 3 — 7 Mm. variirt. StÖsst sich die Epithel- 
bekleidung vollständig ab, so erscheint ihre Oberfläche gelblich-eitrig ; 
die Papeln zeigen geringe Neigung zu uiceriren und verschwinden 
nach Mackenzie gewöhnlich bald, sogar ohne jede Behandlung. 
Ihre Form ist je nach der Localität verschieden. Am freien Rande 
der Epiglottis und an den arjepiglottischen Falten erscheinen sie als 
längliche, lichtrothe, etwas mehr als liiisengrosse Wulste, an den 
Stimmbändern als kleine, halbmondförmige, flache Erhebungen, an 
der Plica interarj-taenoid. als ein Conglomerat mehrerer, bis hirae- 
komgrosser, weisser Höcker. 

Die Schleimpapeln treten meist in der Zeit von 3^ — 9 Monaten 
nach der Infection auf, zuweilen recidiviren sie. Sie gehören zweifel- 
los zu den seltenen syphilitischen Erkrankungen des Kehlkopfs. 

Die syphilitischen Infiltrate kommen selten zur laryngo- 
skopischen Untersuchung, weil sie meist ayroptomlos verlaufen. Sie 
stellen partielle diffuse Wulstungen an verschiedenen Stellen des Kehl- 
kopfs dar. Die Epiglottis, die besonders häufig infiltrirt erscheint, 
ist entweder gleichmässig verdickt, sowohl von ihrer obem als untern 
Seite, und stellt einen unförmlichen Wulst dar, der den Einblick in 
den LarjTix verwehrt, oder es ist nur der Kehldeckelrand auf der 
einen oder andern Seite infiltrirt. In ähnlicher Weise können die 
aryepiglotti sehen Falten zu dicken Wülsten umgeformt sein. Die 
Stimmbänder können dermassen geschwellt sein, dass die Glottis bis 
zur Erstickungsgefahr verengt ist. Die bedeckende Schleimhaut der 
infiltrirten Theile ist entweder normal oder geröthet. Meist sieht 
man im Centrum des Infiltrats eine geschwürige Stelle, die sich all- 
mälig nach der Fläche zu ausdehnt. Die Infiltrate gehören zu den 
Spätformen der Syphilis und erscheinen meist erst 3 — 4 Jahre, oft 
aber auch viele Jahre nach der primären Infection, nach Mackenzie 
sogar „nach 20, 30, 40 und selbst 50 Jahren, ohne dass jemals 
Symptome der frühern Stadien vorhanden gewesen sein mögen, und 
zu einer Zeit, in der die primäre Veranlassung vollständig vergessen 
sein mag". 

Die Gummata erscheinen in der Regel als runde Erhebungen, 
gewöhnlich von derselben Farbe, wie das sie umgebende Gewebe. 
Sie kommen sowohl an der Zungen- als an der LarjTigeal fläche der 
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Epiglottis, an den aryepiglottisclien Falten, sehr hüufig an dei 
interaiytaenoid., an den Taschen bändern und der untern Fläche ^er 
Stimmbänder vor. Kommt es zur Schmelzung der Gummata, so bilden 
sich tiefgehende Geschwüre, die oft sehr schnell zu den au^edehn- 
testen Zerstörungen führen können. 

In Betreff der Veränderungen, die durch die Perichondritis und 
den Vernarbungsprocess gesetzt werden, verweisen wir auf die Scliil- 
demngen, die wir § 115, S. 150 und g 128, S. J64 gegeben haben. 

§ 220. Verlauf, Ausgang und Prognose. Sie Prühfonnen 
der syphilitischen Kehlkopferkrankung, der Katarrh und die Papeb, 
können besonders, wenn rechtzeitig eine anti syphilitische Cur ein- 
geleitet wird, ohne Zurücklassung irgend einer Störung heilen. Anden 
steht es mit den Spätformen, den Infiltraten, dem Gumma, vor 
Allem den Verschwärungsprocessen mit ihren Folgen. Zwar and 
die Fälle, in denen der Tod durch sie herbeigeführt wird, selten, 
aber iminerliin können einerseits Stenosen hervorgerufen werden, 
durch die, wenn nicht durch die Tracheotoraie vorgebeugt wird, eine 
ernstliche Lebensgefahr bedingt wird, anderseits kann durch hoch- 
gradige UIcerationen der Stimmbänder, durch Knorpel nekroae, durdi 
Narbenbildungen u. s, w. unlieilbare Stimmlosigkeit, durch beträcht- 
liche Substanz Verluste der Epigloltis Dysphagie, durch Verdickungen 
Respirationsstörungen sich bilden, die das Tragen einer Trachealcanüle 
andauernd nöthig maclien. 

So lange die Infiltrate nnd die Gummata noch nicht zur Schmel- 
zung gekommen sind, oder wenn die UIcerationen noch geringfügig 
und oberflächlich sind, kann es zur vollständigen Resorption kommen, 
so dass später kaum noch die Stelle der frühem Erkrankung er- 
kannt vrird. Selten ist der Ausgang in bleibende Verdickung doreh 
bindegewebige Metamorphose. Ist diese Verdickung eine sehr beträcht- 
liche und betrifft sie besonders den mittlem oder untern Kehl- 
kopfabsclinift, so ist Verengung des Larynxlumens mit bedeutenden 
Hespirations- und Stimmstörungen die natürliche Folge. Hat aber 
einmal die Verschwämng um sich gegriffen, so kommt es zu grossen 
Substanz Verlusten und durch Veruarbung zu den verschiedenartigsten 
Diffonnitäten. 

Demnach ist die Prognose quoad vitam günstig, mit Bezog 
auf die zurückbleibenden Functionsstörungen zweifelhaft zu stelJeo- 

§ 221. Diagnose. In den meisten Fällen macht die Diagnose 
keine Schwierigkeiten, weil Kehlkopfsyphilis mit andern Erscheinungen 
der Dyskrasie, besonders am Pharynx, complicirt ist. Ist aber die 
Erkrankung des Kehlkopfs das erste oder alleinige Symptom des 
Constitution eilen Leidens, so kann die Diagnose zuweilen eine Zeit lang 
zweifelhaft bleiben. 

Ist nur Katarrh vorhanden, so lässt es sich beim Fehlen 
anderer Anhaltspunkte nicht entscheiden, ob er genuiner Natur oder 
das Resultat der Sj-philis oder der Vorläufer der Phthise sei. 

Auch die syphilitischen Infiltrate können mit den tuber- 
culösen verwechselt werden. Die letztern haben aber selten, wenig- 
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stens in der eraten Zeit, eine so grosse Anadehnung wie die sirphili- 
tischen: die bedeckende Schleimhaut ist bei Phthise auffallend blasa, 
bei Syphilis gpröthet, ebenso die Umgebung. Die tuberculüsen Infiltrate 
zerfallen spät und selir langsam, die syphilitischen fuhren schneller 
zur Clceration, und die Ulcerationen nehmen rasch an Umfang zu. 
In manchen Fällen bleibt nichts übrig, als dnreh den therapeutischen 
Versach, durch den Gebrauch von Jodkali, sich über die Natur der 
Infiltration klar zu werden. 

Weniger Schwierigkeiten machen die Gummata. Dieselben 
könnten mit Neubildungen verwechselt werden, indess sind letztere 
von der Umgebung viel schärfer abgegrenzt als die Gummata, die 
diffus in die benachbarte gerothete Schleimhaut übergehen. Die Gum- 
mata kommen häufig an der Epiglottis, an der Regio interarytaen., 
an den aryepiglottischen Falten vor, wo Neubildungen entweder gar 
nicht oder äusseret selten beobachtet werden. 

Für die syphilitischen Geschwüre ist eine Reihe von Merkmalen 
angegeben worden, von denen aber keine-S für sich als pathognostisch 
anerkannt werden kann. Türck beschreibt als typisch für das syphi- 
litische Geschwür: „mehr oder weniger kreisrunde Form, ein tiefer, 
mit Weissgelbem Belage versehener Grund, scharfe, mitunter stark 
erhabene, von einem Entzündungsherd umgebene Ränder". Wir haben 
aber gesehen, dass der Habitus der Geschwüre sehr variirt, je nach- 
dem sie aus Infiltraten oder Gummaten hervorgehen, femer je nach 
ihrem Sitz und dem Stadium der Entwicklung, in dem sie sich be- 
finden. Man wird immer gut thun. alle localen und allgemeinen 
Momente, die sich (Ur die Diagnose darbieten, zusammenzuhalten und 
fär die Unterscheidung von den tuberculosen oder carcinomatösen Ge- 
schwüren, die hier hauptsächlich in Betracht kommen, in Erwägung 
zu ziehen. 

Die Entwicklungsweise der tuberculosen und syphilitischen 
Geschwüre ist immer verschieden. Das syphilitische Geschwür ent- 
wickelt sich entweder aus dem Infiltrat oder aus dem Gumma, und 
zwar acut, oft in wenigen Tagen. Dekommt man dasselbe frühzeitig 
zu Gesicht, so wird man diese Entstehungsweise noch erkennen, man 
wird das Geschwür in der Mitte einer beträchtlichen Schwellung 
finden: diese Schwellung ist dann entweder durch die Knotenform 
als gummöser Natur charakterisirt oder sie unterscheidet sich von 
dem tuberculosen Infiltrat durch den mehr entzüdlichen Charakter und 
starke Röthung. 

Das aus dem Gumma sich entwickelnde Ulcus könnte mit einer 
carcinomatösen Verschwärung verwechselt werden, die gleichfalls aus 
einem Tumor hervorgeht ; bei der letztem finden sich aber am Rande 
der üiceration knotige Auswüchse, die bei der syphilitischen fehlen 
(vgl. § 146, S. 196). 

Hat aber die Clceration eine grössere Ausdehnung erreicht and 
lässt die Entwicklungsweise aus dem Infiltrat oder Gumma nicht mehr 
erkennen, so ruft sie bei Syphilis meist so tiefgehende Zerstörungen. 
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Substanz Verl aste u. s. w. hervor, wie es bei Phthise nie MA^' 
achtet wird. 

Der Sitz der Geschwüre gibt nur zweifelhafte Anhaltspunkte 
für die Diagnose, da sowohl die syphiütischen als die tuberculteD 
Geschwüre an allen Theilen des Larynx vorkommen können, inie» 
ist doch daran festzuhalten, dass die erstem im Allgemeinen mehr den 
Kehl köpf eingang befallen. Geschwüre, die die obere Fläche des K^ 
deckeis befallen, sind stets syphilitischer Natur. 

Nat^h Mackenzie ist das syphilitische Geschwür in der gramen 
Mehrzahl der Fälle „solitär und daher gewöhnlich — ausser wenn 
es an der Epiglottis sitzt, in welchem Falle es oft ebie centrale 
Position einnimmt — unilateral". Das tuberculfise Geschwür kann 
auch unilateral sein, aber Öfter finden sich I>eiderseits Geachwilre oder 
an einer Stelle ein Geschwür, an einer andern ein Infiltrat vor. 

Der Rand des syphilitischen Geschwürs ist meist scharf, mi- 
regelmässig, gezackt. Bei Tuberculose kommt dieser Befund nur eeAa 
vor, öfter schon bei verjauchenden Carcinomen. 

Der Geschwörsgrund ist bei Syphilis mit massigem Seciet 
bedeckt, das aber derart mit ihm verfilzt ist, dasa es mit Pinsel niebt 
wegzuwischen ist (Schrötter). Bei Phthise ist das Secret reichlicher 
und verdeckt meist nicht nur den Geschwürsgrund, sondern auch die 
nächste Umgebung. 

Schrötter gibt an, nur eine Erscheinung gefunden zu haben, 
die häufig in der Umgebung tuherculöser Geschwüre, aber nie im 
Gefolge von Syphilis gesehen wird; es sind dies mehr oder minda 
zerstreut liegende, mitunter später allmälig aneinanderrückende, Steck- 
nadelkopf- bis hirse.korn grosse gelblidie Punkte, welche infiltrirten 
Drüschen entspreclien. Diese gelben Punkte sind nicht zu verwechs«^ 
mit jenen auch oft gelblichen Knötchen, wie man sie in der Umge- 
bung von Carcinomen wahrnimmt; in diesem letzten Fall sind sie 
immer grösser und eben deutlich über das Niveau der übrigen Schleim- 
haut vorspringend. 

Lymphdrüsenanschwellungen in der Submaxillarg^nd 
und weiter hinab am Halse kommen sowohl bei Tuberculose als bei 
Syphilis und Carcinom vor, nur sind sie hei Tuberculose geringer. (Ein 
Beispiel, wo die Drüsenanschwellung mit ein Moment zu einem Irrtbnm 
in der Diagnose gegeben hat, haben wir oben § 146, S. 196 mitgetheiltl 

Wie man sieht, ist keine einzige Erscheinung in der Entwick- 
lungsweise, der Beschaffenheit, dem Aussehen der LarjTixgeschwüre 
so charakteristisch für Syphilis, dass ans ihr mit Zuverlässigkeit eine 
Diagnose gestellt werden kann, trotzdem wird lier erfahrene Laryngo- 
skopiker aus der Gesammtheit der Localerscheinnngen in 
den allermeisten Fällen die syphilitische Natur eines Geschwürs er- 
kennen, und wir glauben, dass Schrötter zu weit geht, wenn er 
in Betreff derselben den Ausspruch macht: Ihre Natur kann in der 
Eegel nur durch den klinischen Nachweis der Syphilis und diirch den 
Ausschluss anderer Grundkrankheiten bestimmt werden. Beao nJm 
Schwierigkeiten bieten fast nur jene Fälle, in denen Sj'phi 
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Tnberetilose combinirt sind, worüber wir uns bereits § 215, S. 293 
ausgesprochen haben. 

Dass syphilitische Geschwüre für carcinomatös, wovon Ziemssen 
ein Beispiel niittheilt, oder carcinomatöse Geschwüre für syphilitisch 
gehalten werden könnten, gehört jedenfalls zu den Seltenheiten. 

öeber die Unterscheidung der lupösen von den syphilitischen 
Uicerationen yerweisen wir auf das Capitel Lupus. 

In allen zweifelhaften Fällen ist es rathsam, durch eine anti- 
syphilitische Cur, die niemals wesentlich schaden, häufig von Nutzen 
»ein kann, sich Aufklärung zu verschaffen. 

§ 222. Therapie. Bei den grossen Verheerungen, die der 
syphilitische Proceas im LarjTix anrichten kann, bei der Schnellig- 
keit, mit der er zu tiefgehenden Destnictionen führt, und bei deji Ge- 
fahren, die für die Function des Organs und zuweilen auch für das 
Leben des Kranken durch ausgedehntere Narbenbildungen drohen, ist 
es Aufgabe der Behandlung, energisch dem Fortachreiten der Syphilis 
entgegenzutreten. Die Behandlung ist eine allgemeine und eine locale ; 
die erstere ist die wichtigere und kann auch allein zur Heilung füliren. 

Wir können hier auf eine Werth Schätzung und Kritik der ver- 
schiedenen antisyphilitischen Methoden nicht eingehen, wir constatiren 
nur, dass die Jodbehandlung besonders bei den schweren Formen, den 
Infiltraten, dem Gumma und den aus ihnen hervorgehenden Uicera- 
tionen viel schneller wirkt, als die mercuriellen Methoden, und dass 
wir deswegen bei einem Process, bei dem jeder weitere Tag unheil- 
volle Veränderungen mit sich bringen kann, stets mit dem Jod be- 
beginnen. Wir verordnen: 

Kalii jodat. 4-00 
Aq. destillat. 200-0 
M. D. S, 3mal tgl. 1 Essl. v. zu nehmen, 
oder: 

Kalii jodat. 10-0 
I Extract. et palv, rad. 

' Gentian. aä q. s. 

ut f. pilul. Nr. 100. 
D, S. 3ma! tgl. 3 bis ß Stück z. n. 

Wir ziehen die Lösung der Pillenforra vor. Bei Uicerationen am 
Larynxeingang können Pillen überhaupt nicht verschluckt werden. 

Man kann entweder gleichzeitig oder nachdem die drohendsten 
Erscheinungen zum Stillstand gekommen sind, eine mercurielle Cur 
einleiten, und zwar empfehlen wir eine Inunctionscur, 4"0 bis 6'0 
t^lich zu verreiben. 

Lewin zieht eine forcirte subcutane Snblimatinjec- 
tionscur vor. Die Partialdosis des Sublimats beträgt 0'02 bis 0-025 
und wird je nach der Schwere des Falls und der Individualität des 
Kranken nach 4 bis 8 Stunden, und zwar bis zum Verschwinden der 
vorhandenen Lebensgefahr wiederholt. Nach Beseitigung des Periculum 
in mora geht er zur Einspritzung der gewöhnlichen Dosis von O'Ol bis 
0"0]2 über, bis sämmtliche syphilitische Erscheinungen überhaupt be- 
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seitigt sind. Bei diesen hohen Dosen muss man auf nicht selten ein- 
tretende Intoxicationssymptome gefasst sein. Ein Theil derselben ist 
gastrischer Natur, Appetitlosigkeit, Uebelkeit, Schmerz im Magen und 
Darm, selbst copiöse und blutige Darmentleerungen; ein anderer Theil 
ist cerebraler Natur, allgemeine Mattigkeit mit Kopfschmerz, Schlaf- 
losigkeit, Schwindel und Ohnmachtsanfällen, die sich selbst zu coma- 
tösen Zuständen steigern können, so dass das Bild des Collaps ein- 
tritt. Trotz dieser ängstlichen Zufälle hat Lew in einen letalen Aus- 
gang nicht zu beklagen gehabt. Die Injectionen werden bei eintretenden 
Intoxicationserscheinungen sistirt; Analeptica, Excitantien, Tonica er- 
weisen sich gegen die nervösen Erscheinungen, Opium gegen die Dysen- 
terie stets erfolgreich. Nachkrankheiten, wie Schwächezustände, Tre- 
mor u. s. w., wurden nie beobachtet. Unter 26.000 syphilitischen 
Kranken in der Königlichen Charite in Berlin ist kein Todesfall durch 
Larynxstenose eingetreten. 

Die locale Behandlung steht, wie bereits gesagt, erst in 
zweiter Reihe, kann aber neben der allgemeinen antiluetischen Be- 
handlung den Heilungsprocess beschleunigen. Gegen den syphilitischen 
Katarrh empfehlen sich Pinselungen mit Höllensteinlösung wie beim 
einfachen Katarrh, mehr noch mit Jod-Jodkaliglycerin (Jod 0*2, Kalii 
jodat. 20, Glycerini 100). Bei Infiltraten und Gummata halten wir 
die topische Behandlung für entbehrlich, so lange keine Schmelzung 
derselben eingetreten ist. Gegen Ulcerationen erweisen sich Pinse- 
lungen mit Jod-Jodkalilösungen oder von Carbolsäure 0*1 bis 02 
auf Glycer. 10 oder auch Einblasungen von Jodoform zweckmässig. 
Demarquay, Schnitzler, Waidenburg u. A. empfehlen ange- 
legentlichst Sublimatinhalationen, und zwar: 

Hydrarg. bichlorat. corrosiv. 0*2, 
Spirit. Vini rectif. 50*0, 

Aq. destillat. 200*0, 

2- bis 3mal täglich den 10. bis 5. Theil zu inhaliren. 

Wir ziehen in allen Fällen die directe Application der Medica- 
mente mittelst Pinsel den Inhalationen vor. 

Zuweilen wird es erforderlich, gegen einzelne Symptome einzu- 
schreiten. Ist es zu einem perichondritischen Abscess gekommen, so 
ist die künstliche Eröffnung erforderlich. Ist Dyspnoe vorhanden und 
durch starkes Oedem bedingt, kann man durch Scarificationen Er- 
leichterung verschaffen, droht Erstickung, so ist unverzüglich die 
Tracheotomie auszuführen. 

Ist durch den Heilungsprocess Verengerung des Kehlkopflumens 
zurückgeblieben, so kommt es auf die Natur derselben an, wie man 
dieselbe zu beseitigen sucht. Manche Membranen lassen sich durch 
das Messer oder durch die schneidende Zange oder durch den Galvano- 
kauter entfernen; leider zeigen die in dieser Weise gebildeten Oeff- 
nungen wieder die Tendenz zu verwachsen und man thut gut, mit der 
Operation die Dilatationsmethode nach Schrötter zu verbinden. Die 
Dilatation ist überhaupt bei allen durch Narbencontraction und durch 
Perichondritis mit ihren Folgen hervorgerufenen Stenosen zu versuchen. 



Der Lnpns des Kehlkopfs. 317 

Drittes Capitel. 

Der Lupus des Kehlkopfs. 

§ 223. Aetiologie. Würden wir nur die Erfahrungen der 
Laryngologen verwerthen, so miissten wir den Larynxlupus als eine 
äussei-st selten vorkommende Affection bezeichnen. So hat Tiirck trotz 
des grossen Materials nur 4 Fälle gesehen, Tobold 2, Mackenzie 2, 
Zienisaen, Waidenburg, Jiiraez, Lefferts, Grossmann, 
Ganghofner, Rauchfuss, Critstet und Gerhardt je einen 
Fall veröffentlicht; wir selbst haben gleichfalls nur zwei Fälle von 
Lupus des Kehlkopfs zu beobachten Gelegenheit gehabt. Lefferts 
hat aber bereits die Ansicht ausgesprochen, dass, wenn in Fällen von 
Lupus der Haut der Kehlkopf häufiger untereucht werden würde, man 
die Affection an diesem Organ öfter zu Gesicht bekommen würde, als 
dies gegenwärtig der Fall ist. In der That lauten die Erfahrungen 
der Dermatologen anders, besonders dann, wenn systematisch jeder 
Lupnskranke, gleichviel oh er über Halsersclieinungen klagt oder nicht, 
laryngoskopisch untersucht wird. Holm in Kopenhagen fand unter 
etwa 90 Lupuskranken 6 Fälle von Larynxlupus, also etwas über 
ö'ö"/,, Chiari und Rieht unter 60 LupÖaen sechsmal, also in 8'8°/(, 
Marty in den verschiedenen Abtheilungen des Krankenhauses zu 
St. Louis unter 8£f Lupösen achtmal oder 9'l''u den Kehlkopf lupös 
erkrankt. 

Die Ursachen des Larynxlupus sind dieselben, wie die des Lupus 
überhaupt, d. h. zum Theil dunkel. Weiblic-he Individuen, besonders 
unter 20 Jahren, werden am häufigsten von dieser Affection befallen 
(von 33 in dieser Beziehung verwendbaren Fällen betrafen nach 
Chiari und Riehl 25 weibliche Individuen, und zwar 15 solche 
unter 20 Jahren, von den 8 Männern waren auch 4 unter 20 Jahren). 
Von Lupus, der nur auf den Larj'nx beschränkt blieb, primärer 
Lupus, stellt Marty 6 Fälle zusammen, von denen aber nur 4 in 
Betreff der Diagnose unanfechtbar sind (Beobachtungen von Ziemssen, 
Hastard, Obertüscher und Baratouxl, Fälle von Lupus des 
Kehlkopfs neben lupöaer Erkrankung der Schleimhaut des Pharynx 
bei intacter Haut sind ebenso selten. Marty fand 4 Beobachtungen 
(Desnos, Libermann, Moure und Luc), in den übrigen Fällen 
war stets Lupus im Gesicht, in der Schleimhaut der Nase und des 
Kochens vorhanden, 

§ 224, Pathologische Anatomie. Anatomische Beob- 
achtungen über Larynxlupus liegen nur in sehr geringer Zahl vor 
und wir sind zum Theil auf die laryngoskopischen Untersuchungen, 
zum Theil auf die Analogien mit den anatomischen Veränderungen 
anderer lupÖs erkrankter Schleimhäute angewiesen, Virchow be- 
schreibt ein Präparat, das Wulstungen des Kehldeckels und Geschwüre 
an den Stimmfortsätzen zeigte, weiche von harten, papillären Wuche- 
rungen umgeben waren. Das Präparat stellt offenbar ein späteres Ent- 
Tricklungsstadinm des Lupus dar. Dasselbe lässt sich von den Beob- 
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achtangen Kppinger's und IdeJson's sagen. Cbiari und R1B9. 
fassen ihre eigenen Erfahrungen unter Ergänzung durch einige der 
fremden Beobachtungen in folgendes Krankheitsbild zusammen: Da 
Kehlkopflupus beginnt mit dem Auftauchen einzelner hirse- bis hanf- 
korngrosser, mehr minder prominirender , papillärer Excrescenzen, 
wie an den übrigen Schleimhäuten ; diese bleiben entweder ver^nidt 
oder erseheinen in dichtgedrängten Gruppen auf leicht byperämiacint 
Schleimhaut. Die Eftlorescenzgruppen nehmen nun durch NacbsdiSbe 
in der Nachbarschaft oder in die Plaques selbst sowohl an Flächen- 
ausdehnung als an Prominenz zu, 90 dass sie einmal flache, HDt 
wenig prominirende, leicht drüsige Verdickungen der Scbleimbaot Tot- 
stellen, in einem andern Fall zu höckrigen, unebenen, stärker w- 
ragenden Plaques gedeihen. 

Eiu von uns beobacliteler Fall von Larjnxlupufi, den wir in Fig. H abbüdfn. 
zeigt die charakteriBtificiieii Keunzoichen des frühem Stadiams der Erankh^it 
Er betrifft ein juDges Mädchen von 15 Jahren, das hereditär nicht belastet, froher 
stets gesund, vor i Jahren an einer knutigen Anschwellung der linken Ohnnaschel 
orkrankte. Das Leiden tnirde ah Ln[ja8 eiksuint nnd operirt. Vollständige Heünng 
scheint nicht eingetreten zu sein, denn die Operation rausste jnnerhaJb 3 J 
dreimal wiederholt werden, und eis ilic Kranke ein halbes Jahr nach der L 
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Operation uns consultirte, zejgio die Ohrmuschel wieder bedpnlende knotige An- 
Bchwellnug; die Stimme war etwas belegt, das Allgemeinbefinden ungestört, die 
Ernährung dem Alter entsprechend normal. Die Ontfirsuchung der Ualsoi^uie 
ergibt die Tonsillen massig hypi-rtrophirt, die Uvula verdickt und mit kleinen 
hirsekoriigroBBen Knötchen bedeckt, dioEpiglottisinfillrirt und gleichfalls mit knotigen 
Einlagerungen gewissermaseen wie gepflastert, der mittlere Theil des obern Rand» 
der Epiglottis ist um stärksten verdickt und überragt die seitlichen Tbeile atn 
etwas, narbige Schrumpfungen, Geschwüre sind nirgends vorhanden, das rech» 
Ligament, aryepiglott., der rechte Aryknorpel sind gleicb&lls infiltrirt, zeigen aber 
eine mehr platte Oberfläche. Das rechte i^timmband ist dnrch das Tnfichenb«iu! 
verdeckt. Die Kranke hatte weder Schmerzen noch sonstige Beschwerden im Hai» 
nnd war höchlichst überrascht, als wir ihr raittheilten, dnss sie im Halse und 
dem Kehlkopf dasselbe Leiden habe, als auf der Ohrmuschel. Doss dio Verände- 
rungen an der Epiglottis Inpöser Natur waren, darüber konnte wohl ein Zwcütl 
nicht aufkouiiuen. 

Die Infiltrate können nach monatelangem Bestände sich cntwedrr 
dnrch Resorption zurückbilden, was sich klinisch als allmäÜge Ab- 
flacbung und Einsinken der Knoten und Plaques sichtbar macht, oder 
sie können eitrig zerfallen, so dass mehr oder minder tiefgreifende 
rundliche oder ganz un rege! massig begrenzte Geschwüre mit 
infiltrirtem Rande und Grunde und mit eitriger ~ 
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Ferichondritis, Chondritis und Nekrose scheint die Kehlkopfknorpel 
mit Äusnahnie der £piglottis äusserst selten zu befallen. 

Am häufigsten wird die Epiglottis, sodann die aryepiglottisclien 
Falten und die Arytaenoidknorpeliiberzüge, am seltensten die Stimm- 
bänder afficirt. Exfoliation des Arj-taenoidknorpels wurde einmal 
von Eppinger, Defect im Sehildknorpel einmal von Idelson be- 
obachtet. 

Was die histologischen Verhältnisse anbelangt, so be- 
stehen die Lupusknoten aus einer granulösen Zell Wucherung, die, nach 
Eppinger, sich innigst an die epithelialen Elemente der Epiglottia- 
schleimhaut anschliesst, aber aus einer Proliferation des Bindegewebs 
selbst hervorgeht und entschieden perivasculärer Natur ist. Die Zell- 
wucherungen sind nicht nur oberflächlich, sondern auch um die Aus- 
fiährangsgänge der Drüsen, sowie zwischen den Drüaenläppchen and 
scblieasen Riesenzellen, nach den neuesten üotersuchungen (Demme, 
Pfeifer) auch den Bacillus tubercul. Kochii, ein. 

In dem von nna beobachleteD and oben mitgetheiltca FoU von Laptis über- 
gaben wir die nmpntirte, lupöse üvala dem hiesigen patiiologi sehen lostilnt 
(Ponfick) znr mikroskopischen Untersuchung. Bei dem Interesse, das letztere 
bietet, theilen wir den uns von dem Assistenien Herrn Dr. Hanau mitget heilten 
Befand kara mit. Die eicidirte Cvuln zeigte eine aas faserigem Bindegewebe be- 
stehende Lage, die mit mehrBchichtigem Platten epithel bedeckt «ar and reichliche 
Schlei mdrasen enthielt: im Bindegewebe fanden sich nelien ziemlich reichlicher 
Bandseilen infittration kleine randliche Knötchen, die zam Theil Riesenzellen mit 
nandständigen Kernen enthielten nnd wenn aoch nicht grosse, so doch deutliche 
coagnlalionsnekro tische Stellen im Centnun zeigten. In einem der Schnitte, oftch 
Ehrlich gefärbt, liess sich ein Bacillns ron der Grösse der Tnberkel- 
bacillen in einer ßiesenzelle auffinden. 

§ 225. Symptome. Der LarynsJapua kann sehr oft und be- 
sonders in den Anfangsstadien ohne wesentliche Erscheinungen ver- 
laufen, und sicherlich liegt hierin der Grund, weshalb den Laryngo- 
logen die Krankheit seltener zur Beobachtung kommt als den Derma- 
tologen, deren Hilfe wegen des gleichzeitig bestehenden Hautlupns 
aufgesucht wird. Ganz eclatant spricht sich dies auch in dem grossen 
Unterschied aus, der sich herausstellt, wenn alle an Lupus Leidende 
latyngoskopisch untersucht werden, oder nor diejenigen, die über Hals- 
beschwerden klagen. Nach den Zusanmieni^tellungen aus den Proto- 
kollen der dermatologischen Klinik ergibt sich, dass, wenn nur die- 
jenigen Lupösen untersucht werden, die übet Halsbeschwerden klagen, 
nur 008 als an Kehlkopflupus erkrankt sich herausstellten, während 
bei systematischer Untersuchung aller an Lupus Leidenden das Ver- 
faältniss der Kehlkopf erkiankungeu auf etwa U",, kommt. 

Die ersten Klagen des Kranken lauten auf Wuntlsein und geringe 
Schlingbeschwerden, die Stimme ist etwas belegt, wird dann heiser, 
zuweilen ganz aphonisch. Im weiteren Verlauf können, wenn die 
Infiltrationserscheinungen zunehmen oder durch Narbencontracturen 
sich gebildet haben, Athembeschwerden und Dj-spnoe auftreten. Die 
laryngoskopische Untersuchung ergibt in dem Frühstadium 
die isolirten oder gruppirten, später zu Plaques confinirenden Knötchen 
auf der infiltrirten Schleimhaut besonders der Epiglottis. Im weiteren 
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Verlauf stellen sich Ulcerationen mit grösseren Substanzverlust^n, 
daneben gleichzeitig eingesunkene narbige Partien ein. Oft finden sich 
ähnliche Veränderungen in der Schleimhaut des Pharynx, der Uvula 
oder am harten und weichen Gaumen, selten fehlt Lupus an der 
Gesichtshaut. 

§ 226. Verlauf, Dauer, Ausgang und Prognose. Der 
Verlauf des Kehlkopflupus ist ein äusserst schleichender und lang- 
samer. Die vorliegenden Erfahrungen reichen nicht aus zur Entschei- 
dung der Frage, ob die Krankheit spontan heilen kann, ebensowenig, 
ob die zuweilen nach Lupus auftretende Lungenphthise im directen 
ursächlichen Zusammenhang mit den lupösen Kehlkopfulcerationen 
steht, wie man aus dem beiden Erkrankungen zukommenden ätiolo- 
gischen Moment, dem Bacillus tuberc, vermuthen könnte. Die Pro- 
gnose bleibt immer zweifelhaft, weil sich nicht voraussehen lässt. 
wie weit die Destruction des Organs durch den lupösen Process gehen 
wird und welche Gefahren die durch die Verdickung hervorgerufene 
Glottisstenose der Respiration bringt. 

§ 227. Diagnose. In allen Fällen, in welchen neben Larynx- 
lupus auch Lupus der äussern Haut besteht, und dies ist in der 
Mehrzahl der Fälle zutreffend, wird die Diagnose keine Schwierig- 
keiten machen. Der locale Befund im Larynx kann zu Verwechslungen 
mit tuberculösen, syphilitischen und carcinomatösen Processen Veran- 
lassung geben. Berücksichtigung der Anamnese, des Verlaufs, die 
Untersuchung des ganzen Körpers, sowie die Beachtung einiger localer 
charakteristischer Veränderungen werden auch dann die Diagnose 
sichern, wenn der Hautlupus fehlt. 

Bei Tuberculose ist Narbenbildung äusserst selten, bei Lupus 
findet man ulceröse und narbige Partien, sowie frische papilläre 
Efflorescenzen nebeneinander. Phthisische Ulcerationen greifen schneller 
um sich und setzen keine scharf umschriebenen Substanzverluste, wie 
die lupösen. 

Mit Syphilis ist leichter eine Verwechslung möglich. Die syphi- 
litischen Geschwüre sind indess meist rund und haben scharfe, stark 
infiltrirte und geröthete Ränder, bei den lupösen sind die Ränder 
schlaff und nicht infiltrirt. Die lupösen Narben nehmen selten einen 
solchen Umfang ein wie die syphilitischen, auch findet man auf letz- 
teren niemals frische Knötcheneruptionen, wie sie auf lupösen Narben 
nicht selten sind. In zweifelhaften Fällen bleibt es immer rathsam, 
Jodkali zu reichen. 

Das Carcinom zeichnet sich durch grosse Schmerzhaftigkeit, 
durch sein einseitiges Auftreten, durch das Fehlen von Narben gegen- 
über dem Lupus aus, auch befällt es vornehmlich ältere Leute, während 
der Lupus vorlierrschend vor der Pubertätszeit sich einstellt. 

§ 228. Therapie. Nach den wenigen bis jetzt vorliegenden 
Erfahrungen scheinen energische Aetzungen, sowie die Anwendung 
resorptionsanregender Mittel (Jodglycerin, Jodoform) von entschiedenem 
Nutzen zu sein. Zu Aetzungen eignen sich Pinselungen mit Jod- 
tinctur oder mit concentrirten Höllensteinlösungen, oder man bedient 



Lepra 'lea Kehlkopfs. 



321 



sielt des Lapis in Substanz oder noch besser der Galvanokaustik, 
üeber die Anwendung der Milcbsäure oder des Curettementa naeb 
Heryng liegen, so Wel wir wissen, bis jetzt Beobachtungen nicht 
vor. Innerlich verabreiche man Leberthran und roborirende Mittel. 



Viertes Capitel. 

Lepra des Kehlkopfs. 

§ 229. Aetiologie. Die Lepra des Kehlkopfs kommt immer 
nur al3 Theüerscheinung der allgemeinen Lepra vor und ihre Ursachen 
fallen mit denen der letzteren zusammen. Wir gehen auf dieselben 
nicht näher ein und erwähnen nur, dass die parasitäre Natur der 
Krankheit heute keinem Zweifel mehr unterliegt. Oeber die Häufig- 
keit, mit welcher der Larynx bei Lepra erkrankt, liegen sichere Be- 
obachtungen nicht vor, indess scheint dies nicht selten zu erfolgen, 
da schon den älteren Aerzten, wie Virchow angibt, die heisere 
Stimme, vox rauca und der kurze Athem als ein charakteristisches 
SsTnptora des Aussatzes aufgefallen war und die vox rauca im Mittel- 
alter beinahe genügte, ein mit einer solchen behaftetes Individuum 
als leprös zu stigmatisiren. 

§ 230. Pathologie. Die ersten Veränderungen der Kehlkopf- 
schleimhaut bestehen in KnötchenMldung, die nach Virchow syphi- 
litischen Papeln oder Follicularbubonen ähnlich sieht; die umgebende 
Schleimhaut ist hyperämisch und geschwellt, so dass die Knötchen wie 
eingesprengt erscheinen ; zuweilen fehlen die Knoten oder sie grup- 
piren sich vielmehr so dicht, dass die Mucosa und Submucosa wie 
gleichmSssig infiltrirt erseheint. Die leprös ergriffenen Theile des 
Larynx, Kehldeckel, Taschenbänder, aryepiglottiachen Falten werden 
auffallend verdickt, plump, starr, unbeweglich und oberflächlich rauh. 
Nach Zwillinger und Läufer gehen der Knoten bildung Injection 
und Schwellung der Schleimhaut voraus. Die Knötchen der Schleim- 
haut haben eine grosss Tendenz zur Geschwürbildung und es kommt 
dadurch zu vielfachen Destructionen, Perforationen in den Knorpeln. 
Die Ulcerationen vernarben nicht selten uud geben zu Stenosen Ver- 
anlassung. Diese Stenosiruug kann einen so hohen Grad erreichen, 
dass das ganze Larynxtnnere nur ein bleistiftdick es Lumen darstellt 
und Suffocationserscheinungen hervorgerufen werden. Histologisch 
zeigen sich die Knoten aus zahlreichen, nebeneinander gelagerten, 
Spindel- und sternförmigen Bindegewebszellen zusammengesetzt, zwischen 
denen sich freie Kerne vorfinden. Die Kern- und Zellbildung erseheint 
in einem zarten Maschenwerk eingelagert und besonders reichlich um 
die Blutgeßisse oder Schleimdrusen gruppirt. 

§ 23L Symptome. Dieselben bestehen in Stimmstörungen 
verschiedenen Grades und in .^.thembeschwerden, die sich bis zur Er- 
sbickongsgefahr steigern können. Laryngoskopiseh findet man in 
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frühern Stadien chronischen Katarrh, Epiglottis geschwellt, geiQthet 
und stark vasculaxisirt, ebenso die Ligamenta aryepiglott. ; die Schleim- 
haut der Arytaenoidknorpel und der Taschenbänder ist dankelroth bis 
blauroth gefärbt und stark secernirend, die Stimmbänder injidrt. 
weiterhin verdickt, getbröthlich, nebenher finden sit-h stets Schleira- 
bautwucherungen von Stecknadelkopf- bis Erbsengrösse am Kehldeckel, 
an den Giesskannen und an den Toschenbändem, selten an deu 
Stimmbändern. In vorgeschrittenem Stadium zeigen sich Substaiiz- 
verluste am Kehldeckel und an den Stimmbändern mit beträditlicher 
Verdickung der restirenden Theile, deren Schleimhaut mit einer 
mächtigen Lage weisalichen Epithels bedeckt ist; zuweilen gesellt sieh 
hiezu noch acutes consecutives Oedem, das natürlich die Eretickusg»- 
gefahr erhöht. 

§ 23SJ. Verlauf und Prognose. Larynxlepra verläuft uossei- 
ordentlich langsam, wenn nicht die Stenoae ein schnelleres Ende 
herbeiführt; die Prognose ist eine traurige, wie für Lepra im All- 
gemeinen. 

§ 233. Diagnose. Obgleich die Veränderungen des Lai;iis 
bei Lepra viel Aehnlichkeit haben mit denen bei Syphilis und nach 
Virchow auch mit denen bei Lupus, macht die Diagnose dennoch 
keine Schwierigkeiten, weil die Erkrankung des Kehlkopfs immer 
nur Theilerscheinung der ausgesprochenen Formen der allgem^neo 
Elephantiasis ist. 

§ 234. Therapie. Die Behandlung ist machtlos und kann nitt 
bei drohender SufTocation in rechtzeitiger Ausführung der Tracbeu- 
tomie bestehen. 



Fünftes Capitel. 

Die KelükopfkraLkheiten bei den Masern. 

g 235. Aetiologie. Der Kohlkopf kann in jedem Stadium liw 
Masern erkranken. Im Prodromalstadium, welches bekanntlich von 
ÄfFectionen der Respirationsorgane eingeleitet wird, ist der LaryTix- 
katarrh bald in geringerm, bald in höherm Grade gewissermasseo 
als ein Normalsymptom zu betrachten, er steigt und fällt mit den 
Katarrhen der andern Schleimhäute. Indcss gibt es Epidemien, in 
denen die Larynxaffection stärker hervortritt. Mit dem Ausbruch do* 
Exanthems lassen meist die Larynxerscheinungen nach, zuweilen aber 
verwandelt sich ein einfacher Katarrh in eine schwere Form der 
Laryngitis oder es entwickelt sicli eine croupöse Entzündung; eelir 
selten beginnen überhaupt erst die Lar>'nxerscheinungen mit dem 
Ausbruch des Exanthems. Der Croup kann in jedem Stadiam der 
Morbilli auftreten, meist erst nach Erblassen des Exanthems; sein 
Vorkommen ist zwar von herrschenden Diphtherie epidemien begünstigt, 
kann aber auch unabhängig von denselben sein. Der Laryoxeroup 
ist häufig mit Bachendiphtherie combiniii, kann aber auch localisirt 
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bleiben. Unter 117ß Masemftillen fand Rauclifusa llmal Rachen- 
and 9mal Ra^henkfililkopfdiphtherie, I3mal fibnnöse Laryngitis nnd 
Laryngotracheobronchitis, sowie I2mal die schwerste Form der Laryn- 
gitis catarrhalis acuta. Bei einer herrschenden Diphtherieepidemie 
werden Masernkranke bei weitem öfter von Larynxcroup als von 
Rachendiphtherie befallen. Unter 93 Fällen secundärer Diphtherie 
bei Maaemkranken fand Sänne in H7 den Kehlkopf diphtheritiach 
erkrankt, also in 93-5 %i und zwar 20mal allein, 19mat mit Rachen-, 
4mal mit Naaenrachendiphtherie, 7nial mit fibrinöser Bronchitis, 3mal 
mit Rachen- und Bronchienaffectionen und 34mal mit andern diph- 
theri tischen Affeetionen (Nase, Mundhöhle, Conjunctiva, Genitalien). 
Offenbar geben die Masern eine Disposition zur Localisation des 
djphth Britischen Processes für den Larynx ab. 

Nach Löri scheint auch in einzelnen Familien eine besondere 
Disposition zur Entwicklung des Larynxcronps während der Masem- 
erkrankung eine Rolle zu spielen ; wenigstens fand er wiederholt, dass 
mehrere Kinder in einer Familie, sowie dieselben selbst in jahre- 
langen Intervallen einzeln an Morbillen erkrankten, sich bei ihnen 
jedesmal zugleich Larynxdiphtheritis einstellte; in einer Familie gingen 
im Verlauf von mehreren Jahren 4 Kinder an in Folge von Morbillen 
aufgetretener Larynxdiphtheritis zugrunde. 

Derselbe Autor sah unter dem Einfluas der Masern bei 3 Kindern 
vorhandene Papillome auffallend rasch wachsen. 

In welchem Zusammenhang in dem von uns f§ 147, S. 200) be- 
schriebenen Fall von Larynxcarcinom die Entwicklung der Neubildung 
mit den Masern, in derfn Verlauf die Heiserkeit ihren Anfang nahm, 
steht, ist schwer zu sagen. 

§ 236. Pathologie und Symptome. Bei der im Verlaufe 
der Masern auftretenden Laryngitis findet sich entweder eine gleich- 
massige tiefe Röthung der Schleijnhaut bei gelhlich-röthlicher Färbung 
der Stimmbänder oder eine maculöse, dem Schleimhautexanthem des 
Gaumens vollkommen ähnliche Eothe. Nach Löri kommen beide For- 
men ungefähr gleich häufig vor. Eine Stunde bis längstens 12 Stunden 
nach dem Auftreten einer diffusen oder maculösen Hyperämie ent- 
stehen auf der Sehleimhaut giiea- bis mohnkorngrosse Papeln, die 
ziemlich dicht zusammenstehen und zuweilen confluiren, so dass man 
auf der Schleimhaut tiefrothe, stark geschlängelte, erhabene Linien 
sieht, ans welchen dann die noch grossem Papeln, kleinen Knoten 
ähnlich, hervorragen. „Kurz nach dem Auftreten des Exanthems be- 
ginnt stärkere Exsudation auf der gesammten Schleimhautoberfläehe 
des Pharynx, des Larynx und der Trachea mit rascher Abstossung 
des sie bedeckenden Epithels, so dass dieselbe ein sammtartlg ge- 
lockertes, gleichmässig rothes oder blass und dunkler roth geflecktes 
Aassehen bekommt, dabei erscheinen die blassem Stellen wie vertieft 
and die normale Schattiruog der Rachen- und Kehlkopfschleimhaut 
wie verwischt" (Löri). Znweilen finden sich einzelne kleine Ecchy- 
moeen, noch öfter Erosionen und selbst ülcerationen. Letztere haben 
sn Sitz an der hintern Larj*nxwand, an den Spitzen der Santori- 
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nischen Knorpel, an den hintern Abschnitten der Stimmbänder: sie 
sind Sach und haben gezackte Ränder; die umgebenden Schleimhaat- 
partien können wallartig anschwellen und stenotische Erscheinungen 
hervorrufen. Die Geschwüre scheinen aus FoUiculärschwellungen her- 
vorzugehen. 

Die zu den Masern hinzutretende croupöse Entzündung 
der Larynxschleimhaut unterscheidet sich nicht von dem genuinen 
Croup. 

Die Larynxaffectionen bei Morbilli sind stets von Stimmstörungen 
begleitet, die oft bis zur Aphonie sich steigern. Dyspnoe kann nicht 
nur durch die croupöse, sondern selbst durch die katarrhalische Ent- 
zündung hervorgerufen sein. Nicht selten ist die Schleimhaut und 
das submucöse Gewebe bei letzterer derartig geschwellt, dass, begünstigt 
von dem Bau des kindlichen Larynx, beträchtliche Stenose vorhanden 
ist. Die Entscheidung, ob es sich um einen Croup oder um einen 
Katarrh handelt, kann nur durch den Spiegel getroffen werden, nur 
hüte man sich, die feinen weissen Flecke, die durch Epithelabstossong 
hervorgerufen werden, für fibrinöse Auflagerungen zu halten. 

§ 237. Prognose und Behandlung. Die Prognose ist im 
Allgemeinen, was den Katarrh anbelangt, günstig, doch kann bei 
kleinen Kindern die Stenose einen gefahrdrohenden Charakter an- 
nehmen. Der Katarrh zeigt oft grosse Hartnäckigkeit, er hat Neigung, 
chronisch zu werden. Der Katarrh, der mit Geschwüren complicirt ist. 
erregt stets den Verdacht der Tuberculose. 

Die Prognose des Maserncroup ist nicht minder ungünstig, 
wie die des genuinen Croup. 

Die Behandlung der Larynxaffectionen bei Masern ist die 
gleiche wie die des Katarrhs und des Croup; indess erfordern auch 
die leichtem katarrhalischen Affectionen ein strenges diätetisches 
Regimen, Schonung der Stimme, Vermeidung aller Schädlichkeiten, 
damit der Katarrh nicht chronisch oder zur Entwicklung von Erosionen 
oder ülcerationen Veranlassung gegeben werde. 



Sechstes Capitel. 

■ 

Die EeUkopfkrankheiten im Scharlach. 

§ 238. Sie sind bei weitem seltener als die bei Masern. Primär 
erkrankt der Kehlkopf im Scharlach nur ausnahmsweise, fast immer 
pflanzt sich die Affection vom Pharynx auf den Larynx fort. Rauch- 
fuss fand unter 903 Scharlachfällen 17mal exquisite Rachendiphtherie, 
2mal Rachenkehlkopfdiphtherie, 3mal fibrinöse Laryngotracheitis, 4nial 
Laryngitis submucosa acuta und 4 mal die schwerste Form der Laryn- 
gitis catarrhalis acuta. Manche Epidemien zeichnen sich besonders 
dadurch aus, dass der Larynx ergriffen wird. Gaupp beschreibt eine 
Epidemie in Württemberg, wo in der Mehrzahl der Fälle am 3. und 
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4. Tage der Erkrankung die Croupsymptome eintraten und der Tod 
zuweilen schon vor dem Ausbruch des Exanthems erfolgte. Der 
Larynxcroup bei Scharlach ist immer ein sehr schwerer und gibt zu 
beträchtlichen ulcerativen Zerstörungen Veranlassung. Albers sah 
zweimal zahlreiche Verschwärungen bis in die Trachea hinein, Franque 
fand die Cartilag. thyreoid. zerstört, in einem Fall von Smith konnte 
man Stimmbänder und Morgagni'sche Ventrikel nicht mehr erkennen, 
während in der Trachea bis zur Bifurcation noch ein diphtheritisches 
Exsudat lagerte, endlich beschreibt Mackenzie ein Präparat von 
einem an Scharlachfieber verstorbenen Patienten, bei dem der Larynx 
von einer sehr dünnen membranösen Auflagerung bedeckt war, die 
die ganze Schleimhaut überzog und bei dem der Arytaenoidknorpel 
durch ein grosses Geschwür blossgelegt war. In manchen Fällen 
werden grosse Gefasse durch den Ulcerationsprocess arrodirt und der 
Tod erfolgt an Hämorrhagie. Im weitern Verlauf des Scharlachs kann 
in Folge von Albuminurie neben rasch entstehendem allgemeinen 
Hydrops ein acutes Larynxödem sich entwickeln, das den letalen Aus- 
gang durch Erstickung herbeiführt. 

Die Behandlung der Larynxaffectionen bei Scharlach ist eine 
fast machtlose. 



Siebentes Capitel. 

Die KeUkopferkrankimgen bei Variola. 

§ 239. Aetiologie. Der Larynx erkrankt bei Variola ausser- 
ordentlich häufig, wahrscheinlich in allen Fällen, wenn auch zuweilen 
in geringem Grade. Rühle fand bei 54 Sectionen Pockenkranker in 
keinem einzigen Fall den Kehlkopf und die Luftröhre normal, auch 
Eppinger gibt an, dass während der letzten Prager Epidemie in 
jedem Falle, wenn auch nicht gerade Pocken, so doch überhaupt Ver- 
änderungen der Larynxschleimhaut nachgewiesen werden konnten. Das 
Prodromalstadium zeigt noch keine Erkrankung des Larynx, zwischen 
dem 3. und 6. Tag, von der Pusteleruption auf der Haut an gerechnet, 
scheint der Larynx am häufigsten afficirt zu werden. 

§240. Pathologie und Symptome. Im Verlaufe der Variola 
finden sich im Larynx einfach katarrhalische Erscheinungen, pustulöse 
Bildungen mit Katarrh, parenchymatöse Blutungen, croupöse Entzün- 
dungen, Perichondritis und Muskelparalysen. 

In den leichtern Fällen findet man die Schleimhaut des Larynx 
gleichmässig intensiv injicirt, massig geschwellt und mit einer dünnen 
Schleimlage belegt; an einzelnen Stellen, besonders an der Epiglottts, 
an den Giessbeckenknorpeln oder auf den Stimmbändern finden sich 
weissliche, punktgrosse Verfärbungen von scharfer Begrenzung, die 
sich histologisch nach Eppinger als durch nekrotisirendes Epithel 
gebildet darstellen. In andern Fällen sieht man neben intensivem 
Katarrh der Larynxschleimhaut feinste, stecknadelspitzgrosse bis hanf- 
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komgrosse, etwas wenig erhabene Kömchen, die den eben beschriebenen 
Fleckchen im Aussehen sehr ähnlich sind, die über bei der mikro- 
skopischen ünterauchung als eine herdweise Zellinfiltration des Epithel« 
sich erweisen. Laryngoskopisch werden sich wohl diese beiden 
Zustände nicht unterscheiden lassen, sie sind als Theilerscheinongdea 
intensiven Katarrhs zu betracliten. 

Ueber das Vorkommen von Pusteln im Larynx lauten die 
Angaben der Autoren divergirend. E. Wagner gibt an. unter 170 
Fällen 144nial Pocken im Larynx gesehen zu haben. Rühle ila- 
gegen fand hei seinen 54 Sectionen Pockenkranker nur hie und da 
„pustelartige Erhebungen" und auch andere Autoren sahen dieselben 
nur vereinzelt an der Epiglottis oder an den Ariknorpeln und StinaQ- 
bändeni, während sie in der Trachea häufig und confluireod v(«- 
kommen. Eppinger bestreitet Überhaupt das Vorkommen echter 
Variolapusteln im Larjnx: er gibt zwar zu, dass blasenfönnige Erup- 
tionen der epithelialen Fläche, die das Aussehen von Pusteln haben, 
beobachtet werden, kann sie aber im histologischen Sinne nidit 
für Variolapusteln anerkennen, weil sie sich bei der mikroskopischen 
Untersuchung als nichts Anderes erweisen, als eine Gruppe con- 
fluirender, mykotisch inticirt^r, zerfallener Epithelien mitten in der 
Epithetialdecke. weshalb er diese blasen form igen Bildungen ^ 
Pseudopusteln bezeichnet. 

Ausserdem gibt es Fälle, wo vom epithelialen Stratum flbw- 
häutete kleine Eiterherde sich bilden, die gleichfalls als Pusteln jnt 
poniren. Dieselben liegen aber absolut subepithelial oder noch tiefer, 
niemals aber oberhalb der Membrana propria, und stellen nichts Andere« 
dar, als miliare, metastatische oder septische Abscesse; sie kommen 
auch nur vor, wo bereits Sepsis eingetreten ist und sie sind es haupt- 
sächlich, die die tiefgehendsten Destructionen des Organs im Gefolge 
haben können. 

So verschiedenartig die b laschen artigen Bildungen im Lanns 
vom anatomischen Standpunkte aus sind, so haben sie das Gemein- 
same, dass sie durch Abhebung der Epithelialdeche zu Substan«- 
verlusten, zu kleineren und grosseren üleerationen Veranlassong 
geben. 

Im Zusammenhang mit der Pustelbildung steht auch das Auf- 
treten von Blutungen. Dieselben kommen hauptsächlich bei der 
hämorrhagischen Variola vor und erfolgen entweder in die Posteln 
selbst, so dass die letztern schwärzlich aussehen, oder in das sub- 
mucöse Gewebe, so dass die Schleimhaut ecchymosirt erscheint. 

Bei weitem häufiger als die Pusteln beobachtet man bei Vaiiols 
eine diphtheritisehe Entzündung des Kehlkopfs. Die Schleim- 
haut ist mit gelblichen, hin und wieder durch ausgetretenes Blut 
missfarbigen, festhaftenden membran artigen Auflagerungen bedeckt, 
das darunter liegende submucöse Gewebe ist serös infiltrirt. Diew 
Membranen treten auf, ohne dass vorher auf der Schleimhaut Pusteln 
gewesen wären, in andern Fällen nicht in der unmittelbaren Nach- 
barschaft der Pusteln, in andern wieder unmittelbar nach dem Zw- 
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fall der Pusteln, von dem Standorte derselben ausgehend, und endlich 
in der Form, daas die diphtheritische Membram zwischen den ein- 
zelnen Pusteln Stränge und Brücken bildet (Löri). Nach und nach 
wird die Pseudomembran in grossem oder kleinern Partikeln abge- 
streift, gewöhnlich zur Zeit, wo die Posteln der Haut eintrocknen, 
und es bleiben Erosionen, aber keine tiefern Substanz verluate. Durch 
die diphtheri tischen Auflagerungen kann es zu hochgradigen Stenosen 
kommen, üebrigena erreichen die eroupösen Exsudate niemals einen 
so hohen Grad wie beim genuinen Croup und die stenotiachen Er- 
scheinungen riihren zuweilen von dem consecutiven Oedem her. 

Bilden sich aus den Pusteln bei ihrem Zerfall Ulcerationen, so 
können dieselben bis auf das Perichondri um vordringen und eine 
Entzündung desselben hervorrufen. Nach Eppinger sind es 
hauptsächlich die von ihm als miliare septische Äbscesse aufgefassten 
Pastelbildungen, die diesen Ausgang nehmen. In andern Fällen ent^ 
wickelt sich die Perichondriti.s aus einer wegen der Nähe des vario- 
lösen Processes entstandenen diffusen eitrigen Entzündung des sub- 
mncösen Gewebes, ohne dass die Schleimhaut einen Substanz- 
verlust zeigt. 

Die Perichondritis befällt den Schildknorpel ebenso oft 
als den Ringknorpel oder den Giesskannenknorpel und führt zur 
Nekrose entweder einzelner Knorpel und einzelner Theile derselben. 
Xach Ausstoasung der Sequester kann ea aber zur Heilung kommen, 
oft mit Zurücklassung von Verdickungen, Ankylosen des Cricoary- 
taenoidgelenks u. s. w. Hänfig ist Oedem auch ein Begleiter der 
Perichondritia. 

Das Oedem kann aber nach Löri auch aelbstständig auftreten, 
und zwar meist im A bschup pungsstadium bei schlecht genälirten 
Individuen. Es ist in der Regel nur auf eine kleinere Stelle, etwa auf 
den Sehleimhautüberzug der einen Giesskanne oder die eine aryepi- 
glot.tische Falte u. s. w. beschränkt und verläuft günstig. Befällt daa 
Oedem jedoch die der Glottisspalte nächstliegenden Theile oder ist 
dasselbe auf den gröaaten Theil des Larj-nx ausgebreitet, so verläuft 
ea so rasch letal, dass ea nur in den seltensten Fällen noch im Leben 
zur Beobachtung kommt. 

In einzelnen Fällen findet man Parese oder Paralyse der Mus- 
keln, wahrscheinlich in Folge ödematöser Durchtränkung derselben 
iRühle). Mackenzie beobachtete 2 Fälle, in denen permanente 
Paralyse der Adductoren des einen Stimmbands zurückblieb, und hält 
es für wahrscheinlich, dass die Affection diphtheri tischer Natur war. 
Denkbar wäre es, dass eine Ankylose des Cricoarj-taenoidgelenks in 
solchen Fällen die Ursache der permanenten ünbeweglichkeit der 
Stimmbänder wäre. 

Die eonstantesten Symptome bei allen variolösen Larynxaffec- 
tionen ist die Stimmstörung. Der Croup hei Variola zeichnet sich 
dadurch aus, dass der Husten fehlt und dass die Respirationsstörungen 
nur ausnahmsweise den hohen Grad erreichen, wie bei dem genuinen 
Group, es fehlen auch bei ihm die zeitweise auftretenden Erstickungs- 




anfölle, die für den genuinen Croup charakteristisch sind. Die Peri- 
chondtitis hat sehr heftige, stechende Schmexzen im Lanrnx. zuweilen 
auch Schlingbeschwerden im Gefolge. Die Diagnose derselben ist 
nicht immer leicht, die Annahme derselben ist gerechtfertigt, wenn 
neben hochgradiger Schwellung der Schleimhaut und Ulceration ün- 
beweglichkeit einzelner Theile des Larynx mit dem Spiegel sich nach- 
weisen lässt. Die übrigen Veränderungen im Kehlkopf lassen ücb 
gleichfalls nur laryngoskopisch feststellen. 

§ 241. Prognose. Das Localleideji als solches läast im AHm- 
meinen eine günstigere Prognose zu, als man bei der Schwere m 
zugrunde liegenden Krankheit vermuthen sollte: selbst die croapQse 
Entzündung hat bei Variola nicht den Schrecken wie beim idiopaüii- 
echen Croup, Indess scheinen hier Unterschiede in der Gut- od« 
Bösartigkeit der Epidemie zu bestehen, denn während Rühle sagt: 
„der Verlauf dieses Croup (bei Variola) ist, falls die Krankheit selbst 
günstig endet, fast immer ein günstiger", betrachtet Löri die Diph- 
theritia bei Variola für eine sehr böse Complication. „die meisten der 
von ihr befallenen Variolakranken erliegen". Bedenklicher sind schon 
die Ecchymosen, theils weil sie ein Symptom der Blutzersetzung sind. 
theils auch weil sie einen grossen umfang erreichen und ernstliche 
Respirationshindemisse hervorrufen können. Ebenso ungünstig beein- 
flussen Perichondritis und Oedem des Larj-nx die Prognose. 

§ 242. Behandlung. Der variolöse Katarrh erfordert keine 
besondere Behandlung, er heilt in kurzer Zeit von selbst ; ebensowenig 
erfordern die Pusteln und der croupöse Process ein besonderes Ein- 
schreiten. Haben sich Substanzverluste gebildet, so kann man durch 
Application und Adstringentien ihre Vernarbung zu beschleunigen 
versuchen. Geben grössere Blutextravasate zu ernsten RespiraHons- 
störungen Veranlassung, so kann man Einstiche in dieselbe mit dem 
Kehlkopfmesser machen, ein Gleiches geschieht beim Oedem des LarTn.\- 
Hat sich eine Perichondritis bei noch intacter Schleimhaut gebildet, 
so sucht man durch eine tiefe Inciaion dem Eiter nach aussen Abflosa 
zu schaffen. Bei Erstiekungsgefahr, sei es, dass sie durch Croup. 
durch Oedem, durch Perichondritis hervorgerufen ist, mnas rechtzeitig 
die Tracheotomie ausgeführt werden. 
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Achtes Capitel. 

Die Kranklieiten des Kehlkopfs im Typhus. 

§ 243. Aetiologie. Sowohl der Abdominal- als der exantbe- 
matische T}'phus können in ihrem Gefolge bald bedeutende, bald 
minder bedeutende Veränderungen im Lar^-nx haben; dieselben können 
sowohl während des fieberhaften Stadiums als in der bereits mehr 
oder weniger vorgeschrittenen Reconvalescenz auftreten. Da die fnne- 
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tionellen Störnngen sehr oft nur gering sind und eine laryngo- 
skopische Untersuchung im Allgemeinen selten vorgenommen wird, 
so lassen sich sichere Angaben über die Häufigkeit von Larynx- 
affectionen im Typhus nicht machen, nur so viel steht fest, dase sie 
beim Abdominaltyphus häufiger auftreten als beim exan thematischen. 
Zülzer gibt an, dass bei ^U",,, der an Abdominaltyphua Veratorbenen 
sich Larynxgescbwüre finden. Heinze fand unter 113 Füllen von 
Abdominaltyphus, die im pathologischen Institut der Universität Leipzig 
znr Obduction kamen, 13 (also nur ll'5°/o), in denen Larynxgeschwüre 
angetroffen wurden. Llinlng fand unter 1745 Typhnssectionen 11"!,, 
Larynxcomplicationen, und zwar waren unter 1032 Sectionen, bei 
denen die Larynxaffection bekannt war, Diphtherie 1%, Ulcerationen 
ohne Knorpelerkrankung 5'4% und PerichondrJtia 5'9*/ii. Das Procent- 
verhältniss wechselt nach Ländern und Epidemien. Landgraf fand 
unter 166 Fällen von Typhus, die in den Jahren 1885 bis 1888 auf 
der zweiten medicinischen Klinik zu Berlin zur Behandlung kamen, 
109 Kranke mit Larynx- resp. Pharynxcomplicationen, und zwar 
unter den 96 Männern 28 = 29-2''/o, nnter 40 Weibern 13 = 18-0°/.. 
Je grösser die Tj*]jhusmorta!ität überhaupt, um so häufiger sind Larj-nx- 
affectionen. Zu bemerken ist. dass die leichtern Larynxaffectionen, 
der Katarrh, die Erosionen, nicht zur Section kommen. Zierassen 
glaubt, dass die Kehlkopfaffeetionen beim Abdominaltyphus durch die 
moderne antipyretische Therapie in ihrer Heftigkeit sich sehr ver- 
mindert haben. 

§ 244. Pathologie und Symptome. Die Frage, ob die 
Larj^nsaffeetionen, die beim Abdominaltyphus auftreten, als Theil- 
erscheinung der typhösen Infection, eine Localisation des typhösen 
Virus im Larynx, ähnlich der im Darme, anzusehen seien oder ob es 
sich um Secundärerscheinungen handle, wird so lange als unentschieden 
betrachtet werden müssen, bis es nicht gelingt, den Gaffky'schen 
T)^hnsbaciilus im typhös erkrankten Kehlkopf nachzuweisen. Wahr- 
scheinlich ist, dass ein Theil der Erscheinungen speciiisch, ein Theil 
secundär ist. 

Die Formen, unter denen die Larynxaffectionen auftreten, sind: 
Katarrhe, Erosionen, Infiltrationen, Ulcerationen, Diphtheritis, Perichon- 
dritis und Lähmungen. 

Der Katarrh tritt in der ersten oder zweiten Woche des 
Typhus auf und kann, wie Löri in einem Fall beobachtet hat, neben 
der Milzvergrös.serung, der dem Typhus ei gen thüni liehen Temperatur- 
curve und leichten Störungen der Gehirnthätigkeit, das einzige 
Symptom sein. Der typhöse Katarrh zeichnet sich dadurch aus, dass 
die Secretion weit hinter der eines gewöhnlichen Katarrhs zurück- 
bleibt und dass es leicht zu einer Desquamation des Epithels, zu 
Erosionen und Ecchyraosen kommt. Landgraf glaubt, dass dieser 
Process mit dem genuinen Katarrh nichts Gemeinsames hat. Einen 
Fall, in welchem die ganze Oberfläche des Larynx ergriffen gewesen 
wäre, hat er nie gesehen. Meist sind es partielle Röthungen, die ganz 
bestimmte Stellen, die Innenfläche des Schleimhautüberzugs der Ary- 
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taenoidknorpel mit den angrenzenden Tbeilen der Stimmbänder imd 
die Epiglottis, bevorzugen. Subjeetive SjiDptome fehlen meist ganz 
oder beschränken sieh auf ein Gefühl der Trockenheit und von Kitzel 
in der Kehle. Zuweilen sind die Kränken heiser, manchmal stimmlos; 
Husten ist gering oder fehlt ganz. 

Die Erosionen kommen nach Eppinger hanptsäcblich aa 
den Echarfen Seitenrändem der Epiglottis vor, sie präsentiren sidi 
80, als wenn die Schleimhaut geborsten wäre nnd zwischen den mehr 
weniger scharfen Rändern derselben die scharfe Kante des Knorpels 
zum Vorschein käme. Er bezeichnet sie als „Schrunden" oder 
„Rhagaden" und erklärt sich ihre Entstehung damit, dass eine öde- 
matöse Schwellung, die zu dem so intensiven, infectiösen, acnten 
Katarrh hinzutritt, die dünne, nur durch eine sehr schwache snb- 
mucöse Bijidegewebsschicht mit dem Knorpel verbundene Schleimhaat 
der seitlichen Epiglottiaränder zum Platzen bringt und dass je mebr 
die ödematüse Flüssigkeit aussickern kann, die Schleim hau tsäume »ch 
desto mehr zurückziehen und den freigelegten Knorpel noch mehi 
dem Abschliffe preisgeben. 

Als eine weit ernstere typhöse Veränderung ist die Infiltratisn 
des Larynx zu betrachten ; sie kommt in zwei Formen vor, als circ&D»' 
Scripte und diffuse t)i)hö3e Infiltration. 

Die circumscripte Infiltration, die knotige typhöaa 
Laryngitis, ist auf solche Regionen angewiesen, wo, wie an d« 
Basis der Epiglottis, den Taschenbändern, der Innenfläche der Giess- 
beckenknorpel, der vordem Commissur, den Darmfollikeln ähnliche 
Gebilde vorkommen. Sie stellt eine knotige Schwellung dar von auf- 
fallend weicher Consistenz und homogener Beschaffenheit und setat 
sich aus einer höchst reichlichen Zellmasse zusammen, in der lymph- 
köTperchen ahn liehe Elemente mit freien Kernen und grossen, oft mit 
2—3 Kernen versehenen oder nur auffallend grossen Zellen abwechseln. 
An frischen Knoten lässt sich nach Eppinger, dem wir in dieser 
Darstellung hauptsächlich folgen, erkennen, dass sie genau den typhösen 
Follikelschwellungen im Darmcanal entsprechen. 

Bei der diffusen typhösen Infiltration erscheint die 
Schleimhaut der laryngealen Fläche der Epiglottis, der Innenääcbe 
der Giessbeckenknorpel oder die der Tasche nbän der eigenthümlich 
geschwellt, succulent, weich, blass und dadurch von der übrigen 
katarrhalischen Schleimhaut wohl unterschieden. Histologisch stellt 
sich diese diffuse Schwellung in gleicher Weise dar, wie die knotige 
Infiltration, und Eppinger hält es für wahrscheinlich, dass sie nichts 
Anderes sei, „als eine ausgebreitete knotige Form, indem bei ihr hie 
und da dichtere oder concentrirtere Punkte wahrgenommen werden, 
die den ursprünglichen circumscripten adenoiden Stellen entsprechen*. 
Damit sei auch eine Homologie mit der typhösen Infiltration der 
Darmplarjues gegeben, da bei dieser regelmässig nicht nur die Follikel. 
sondern auch die Zwischensubstanz infiltrirt erscheint. 

Landgraf legt auch zu Gunsten dieser Ansicht klinischers eita 
einen grossen Werth auf das genaue Zusammentreffen der ] 
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afTection mit der DarmafTection. Er sah einen Mann, der zwischen 
dem 8. und 10. Tage seiner Krankheit heiser geworden war und am 
12. Tage in's Krankenhaus kam; man fand an der Vorderfläche der 
hintern Kehlkopfwand ein anscheinend ziemlich tiefes, mit wulstigen 
Rändern versehenes Geschwür, dessen Grund einen aschgrauen, wie 
nekrotisch aussehenden Belag zeigte. Derselbe wurde im Laufe einer 
Woche abgestossen analog dem gewöhnlichen Verhalten der Darm- 
geschwüre. 

Sowohl die knotige als die diffuse Infiltration gibt Veranlassung 
zur Entstehung von Ulcerationen. Die Geschwüre verrathen ihre Ent- 
wicklungsweise aus Infiltraten durch die Schwellung und Wuistung 
der Umgebung und ihrer unterminirten Ränder, sowie durch die Derb- 
heit ihrer Basis. Sie haben eine grosse Neigung, sich nach allen 
Richtungen, besonders nach der Tiefe, auszudehnen, sie dringen bis 
an den Knorpel und legen ihn in verschiedener Ausdehnung frei. 

Ob im Zusammenhang mit Typhus echte eroupös-diph- 
theritische Processe im Larynx vorkommen, ist sehr zweifelhaft. 
Schrötter hat trotz grosser laryngologischer Erfahrung und der 
Beobachtung einer grossen Zahl von Typhen diese Complication nie- 
mals gesehen. Landgraf hat nur einen Fall beobachtet, der „viel- 
leicht als echte Diphtheritiscomplication zu deuten" war. Dagegen 
findet man nicht selten am Rande der Epiglottis, an den Stimm- 
bändern der Gegend der Proc. vocales. den aryepi glottischen Falten 
und auch der Vorderfiäche der hintern Kehlkopfwand Veränderungen, 
die Verschorfungen dünnerer oder dickerer Schichten der Schleimhaut 
darstellen. Sie vergesellschaften sich gern mit gleichartigen Verände- 
rungen im Rachen und mit fibrinösen Exsudat ionen. Sie treten 
frühestens in der dritten Woche der Krankheit auf, veranlassen nur 
Symptome unbestimmter Natur, so dass nur der Kehlkopfspiegel, der 
die gelben, oft missfarbigen Stellen meist in geschwollener und ge- 
rötheter Umgebung zeigt, das Leiden erkennen lässt. 

Eppinger hält auf Grund seiner anatomischen Untersuchungen 
die Auflagerungen nicht für exsudative Producte, sondern für nekro- 
tisch metamorphosirte Epitbelmassen mit dazwischen ge- 
lagerten Mikrococcenhaufen. Durch Eindringen der Mikrococeen 
in die Tiefe wird eine Schicht nach der andern der Nekrose entgegen- 
geführt, und es kommt in dieser Weise zu Geschwüren, die sich von 
den aus Infiltraten sich entwickelnden auch dem Aussehen nach 
unterscheiden. Sie sind von scharfen, steilen, nur sehr leicht unter- 
minirten, aber vollständig weichen und scheinbar normalen Schleim- 
hauträndem umgeben, ihre Basis ist verschieden tief und kann bis 
auf den Knorpel reichen, der entweder wie oberflächlich angenagt 
oder sogar vollständig cariös ausgehöhlt vorliegen kann. Diese „septi- 
schen Geschwüre" können sich mit den „typhösen Geschwüren" com- 
liniren und zu kolossalen Zerstörungen führen, in dieser Weise kann 
die Kpiglottis vollständig zugrunde gehen oder die Giessbeckenknorpel 
L nekrotisiren. 
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E. Fraenkel ist es gelungen, in einem Falle, wo es noclm 
zur Geschwürsbildung gekommen war, in dem der Leiche entnommenen 
Belag massige Mikrococcenhaufen zu finden; die Untersuchung ergab, 
dass es sich um Staphylococcus pyog. öav. Itosenbach. handelte; in 
vier weitem Fällen fand sich derselbe Mikroorganismus. 

Landgraf entfernte in 2 Fällen aus dem Kehlkopf von Eranku 
mit Curette und Pincette Massen solcher Auflagerungen. Die bacterith- 
logische Untersuchung (Ehrlich) zeigte das eine Mal Staphytoooot» 
pyog. flav., das andere Mal Staphylococcus pyogen, aureus. 

Sowohl die ^tj-phösen", d, h. die aus einer verrauthlich spe»- 
fischen Infiltration hervorgehenden, wie die „septischen", durch Ein- 
wanderung nicht specifischer Mikroorganismen sich entwickelnden G«- 
schwUre heilen entweder, ohne wesentliche Deformitäten und beme^- 
bare Narben zu hinterlassen oder mit bald seichtem, bald tiefern 
narbigen Einziehungen an den verschiedensten Theilen des Larynx. 
So beobachtet man, wenn auch äusserst selten, Verwachsung beider 
Stimmbänder an grössern oder kleinem Stellen ihrer vordersten 
Abschnitte, Verwachsung eines Stimmbands mit dem gleicbseitigBll 
Taschenband u. s. w. 

Wir haben gesehen, dass der Knorpel in «weifacher Weise sfficnt 
werden kann, indem entweder die „typhöse" Dlceration in die Tiefe 
fortschreitet und eine Perichondritis mit ihren Folgen veranlasst, i>ii6r 
indem durch Eindringen der Mikrococeen bis in den Knorpel letzterer 
in den septischen Process hineingezogen wird. Ausnahmswei^ geht 
die Entzündung vom Perichondrium aus, gibt Veranlassung aur 
Bildung eines Abscesaes, der entweder sich in das Larynx innen 
oder in den Oesophagus oder auch durch die allgemeine Decke nach 
aussen öffnet. 

Die Perichondritis mit Nekrose befallt alle Knorpel, unter 
59 Fällen von Nekrose fand Liining 2mal den Schildknorpel, 5mal 
Schild- und Ringknorpel, 3mai Schild-, Ring- und Giessbeckenknorpel, 
'22nial Ringknorpel, 14mal Ring- und Giessbeckenknorpel, 9mal Giess- 
beckenknorpel befallen. Am Ringknorpel, der zuweilen ganz fehlt, 
war immer die Platte miterkrankt, so dass die typhöse Perichondritis 
an diesen einzusetzen scheint, 

Die Perichondritis arj-taenoidea hält derselbe Autor fOr eine 
frühere Entwicklungsform und die Nekrose des Ringknorpels für eine 
Folge der Affection der Giesskannen. 

Sowohl die Geschwüre als die Perichondritis können sich durch 
sehr acut auftretendes, bald mehr, bald weniger ausgedehntes Oedem 
des Larynx compliciren. 

Das Oedem tritt aber auch selbstständig, als „entzündlich- 
infectiöser Katarrh" mit excessiver submucöser Schwellung auf. D»- 
selbe kann sich so hyperacut entwickeln, dass der letale Ausgang 
sich einstellt, bevor ärztliche Hilfe kommt. 

Lähmungen der Larynxmuskeln kommen im Allgemeinen selten 
vor. Die Lähmung befällt entweder nur einzelne Muskeln oder die (' 
einen Seite; in seltenen Fällen sind beinahe alle Muskeln 
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gelähmt. Die Lähmung kann complicirt sein mit Lähmung des Gaumen- 
segels nnd des Pharyiix, sie tritt in den meisten Fällen in der zweiten 
Hälfte des Tj-phus, selten noch später auf. 

Es bleibt weitern Untersnchnngen überlassen, festzustellen, ob 
die Lähmungen auf derselben fettigen oder wachsartigen Degeneration 
beruhen, wie sie in andern willkürlichen Muskeln beobachtet ist. In 
einem Falle von Posticuslähmiing fand Lüning den Recurrens in 
Eiter eingebettet. 

Schrötter beobachtete einen Fall von linksseitiger Stimmband- 
lähmnng bei Tj-phus, wo es im Verlaufe der Krankheit zu einer links- 
seitigen Plenropneumonie nnd, wie es scheint, im Gefolge dieser zu 
einer Lähmung der gleichnamigen Larj'nxhälfte kam. Schrötter 
vermathet, dass der Grund hierfür in einer Erkrankung der links- 
seitigen Mediastinalpleura lag. 

Zu den Folgen der destructiven Processe im Larjnx bei Typhus 
gehören die Stenosen, die entweder noch während der acuten Krank- 
heit durch Oedem oder nach eingetretener Heilung durch Verdickung 
des Gewebs und Deformitäten bedingt sein können. Lüning fand 
auch Compressionsstenosen durch Strumitis; sie betrafen nur 
Individuen aus Zürich. Abgesehen von den Ursachen, die der Typhus 
und Larj'nxcomplicationen desselben bieten, um eine bestehende Struma 
anschwellen und vereitern zu machen, beobachtet man nach Lüning. 
dass Kröpfe bei Äffectionen des I^rynx, Phar)nx, der Trachea und 
des Oesophagus auf consensuellem Wege anschwellen. 

Charakteristisch für den Typhus ist, dass auch die tiefem Ver- 
änderungen im Larynx verlaufen können, ohne wesentliche sabjective 
Symptome im Leben veranlasst zu haben, was wohl zum Tb eil auf 
Rechnung der daniederliegenden Hirnthättgkeit zu setzen ist. Zuweilen 
klagen die Kranken über ein Gefühl von Trockenheit, Wundsein in 
der Kehle, die Stimme wird rauh, heiser, selbst aphonisch. Die 
Athembeschwerden sind selbst bei der diphtheroiden Erkrankung nicht 
bedeutend, theils weil die Auflagerung, wie wir gesehen haben, eine 
sehr dünne ist, theils weil die Medulla ihre Erregbarkeit zu einem 
bedeutenden Theile eingebüsst hat. 

Man darf sich nicht wundem, dass die Diagnose der Larynx- 
er&cheinungen bei Typhus ohne laryngoskopische Untersuchung nicht 
gut möglich ist, da die subjectiven Beschwerden gering und wenig 
charakteristisch sind. Man kann deswegen nur rathen, wo irgend ein 
Verdacht auf eine Larynxaffection vorhanden ist, die Spiegelnnter- 
euchung vorzunehmen, besonders aber dann, wenn der Pharynx Ver- 
änderungen katarrhalischer oder diphtheritischer Natur zeigt. 

§ 245. Die laryngealen Äffectionen beim exantbematischen 
Typhus sind viel seltener und niemals von so tiefgreifenden Ver- 
änderangen begleitet, wie beim Abdominaltyphns. Der Grund liegt 
wohl darin, das alle die Erkrankungen beim Flecktyphus fehlen, die 
wir beim Abdominaltj-phus als „Theilerscheinung der typhösen In- 
fection, als Localisation des tjphösen Virus" bezeichnet haben. 
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Unter ISO Fällen von an exanthematischem Typhus Verstorb* 
bei denen Rühle die Section machte, fand er 17inal Larj-nxerkran- 
kungen, also circa 9-ö°/o ; unter diesen 17 Fällen befanden sich 5 acate 
Lar^oxkatarrhe, bei denen dreimal Erosionen an den untern Stimm- 
bändern in Bpaltähnlicher Form vorhanden waren, zweimal eine seröse 
und eitrig-serose Infiltration des acuten Gewebs hinzugetreten war; 
in 6 Fällen fand eich croupöae, resp. diphtberi tische Laryngitis, die 
mit eben solchen fiachenaffectionen vergesellschaftet war, in 5 Fällen 
„nekrotische Verschwärungen"' und in einem Fall Oedem des Lig. 
arj'epiglott. sin., hervorgerufen durch linksseitige Parotisgeschwulst, 

Der Katarrh beim ex an thematischen T}-phus bietet nichts 
Charakteristisches, nur hat das Epithel Neigung, stellenweise sieb ab- 
zulieben, zu desquamiren, so dasa sich Auflagerungen von gelblicher 
oder grauweisslicher Farbe finden, die leicht für eine croupöse Exbh- 
dation gehalten werden könnten. 

In Betreff der diphtheritischen Laryngitis huldigt Ep- 
pinger gleichfalls der Ansicht, dass es sich nicht um eine fibrinÖM 
ExBudation, sondern um eine mykotische Epithelialnekrose bandelt, 
wie wir dies beim Abdominaltyphus auseinandergesetzt haben. 

Die Verschwärungen gehen offenbar aus den diphtheritischen 
oder diphtheroiden Processen hervor und greifen nicht so häufig in 
die Tiefe, wie beim abdominalen Typhus, nach Eppinger nur dann, 
wenn vorgeschrittene Veränderungen der Lungen vorkommen (gewöhn- 
lich gangränöse Processe), die dann mit septischen Verändemngen zu- 
sammenfallen. 

§ 246. Prognose, LarynxafFectionen, die zum Typbus hinza- 
treten, beeinflussen insofern die Prognose ungünstig, als sie leicht 
durch Üleerationen zu tiefer gehenden Destructionen Veranlassung 
geben. Diese Destructionen können nicht nur auch nach der Heilung 
dauernde FunctionsstÖrungen zurücklassen, sondern sie können durch 
consecutives Oedem den letalen Ausgang herbeiführen. Anderseits ist 
zu beachten, dass auch ausgedehnte Geschwüre im Larynx beim 
Typhus heilen können, ohne wesentliche Deformitäten zu bedingen. 
Die diphtheroiden Auflagerungen treten nicht so stürmisch auf, wie 
beim idiopathischen Croup, auch sind die stenotischen Erscbeinnngen 
viel geringer als bei letzterem, insofern aber die Affection bei Typhus 
stets ein Symptom eines septischen Processes ist, kann ihr Vorkommen 
als ein prognostisch ungünstiges Zeichen angesehen werden. Die 
schlechteste Prognose gibt die Perichondritis, nicht nur weil sie gleich- 
falls meist Resultat eines septischen Processes ist. sondern weil durch 
ihre Folgen, wie hochgradiges Oedem, einen das Larynxlumen obtn- 
rirenden Absceas, Steckenbleiben eines nekrotisch ausgestossenen 
Knorpel Stücks, theilweises Einsinken des Larynx gerüstes u. s. w., der 
letale Ausgang herbeigeführt werden kann. 

§ 247. Therapie. Von einer Localbe handlang wird nur in den 
Fällen die Rede sein können, wo das Allgemeinbefinden des Kranken 
eine laryngoskopische Untersuchung zulässt. Bei sehr grosser B»- 
nomraenheit des Sensoriums wird jeder local therapeutische """ 
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unausführbar sein. Wenn es möglich ist, applicire man bei Katarrhen 
leichte Adstringentieii, die gleiche Behandlung versuche man bei 
TJlcerationen, die Hauptsache bleibt aber hier, wie Oberhaupt in der 
Behandlung des Typhus, die Kräfte besonders durch Wein u. s. w. 
zu heben. Beim Oedem lasse man Eisstückchen schlucken, bei dro- 
hender Erstickung zögere man nicht mit der Ausführung der Tracheo- 
tomie, die auch bei Laryngostenose in den ersten Wochen des Typbus 
indicirt ist. Nach Liining sind von 52 Fällen von typhöser Larynx- 
Btenose, bei denen die Tracheotomie unterblieb, nur 4 dem Tode ent- 
gangen, während von 147 Tracheotomirten 77 starben. Bei Pericbon- 
dritis ergibt die Tracheotomie noch 60"/'s Heilungen. 



Neuntes Capitel, 

Die Erkrankungen des Kehlkopfs bei Erysipelas. 

§ 248. Affectioneii des Pharynx sind ein fast constantes Symptom 
t der Gesichts- und der Kopferysiijele, dieselben kommen aber auch bei 
Erysipelas anderer Körpertheile sehr oft vor, gleichviel ans welcher 
Ursache sich letzteres entwickelt hat. In vielen Fällen geht die Pharynx- 
erkrankung dem Gesichtserysipel voraus. Vom Pharynx aus kann die 
Affection sich auf den Larynx verbreiten, seltener wird der Larynx 
primär ergriffen, während der Pharynx und die Haut verschont bleiben. 

Die Pathogenese der Larynxkrankheit ist in den meisten 
Fällen durch die Annahme einer Verbreitung des Krankheitserregers 
(Microeocci Fehleisen) per continuitatem von der Gesichtshaut nach 
dem Pharynx und von da nach dem Kehlkopf zu erklären, bei der 
Primärerkrankung des Kehlkopfs müssen wir dagegen eine directe 
Localisation des Krankheitsv irus in das Organ supponiren. 

Schon Pi tha hatte im Jahre 1857 die Vermuthung ausgesprochen, 
-tUss mancher Fall von Glottiaödem einem „specifisch feindliehen epide- 
ischen Genius" seine Entstehung verdankt. Er sagt: „Das thatsächliche 
[ebeneiuand ergehen des Typbus, des Scharlachs, des Puerperalfiebers 
id des GlottisSdems, des letztem wenigstens in einer seit Jahren 
licht beobachteten Häufigkeit, ist indessen jedenfalls beachtenswerth." 

Budd hatte im Jahre 1847 manchen Fällen von rapid ver- 
:Iaafenden Halsentzündungen mit Glottisödem einen erysipelatösen 
Charakter beigelegt, und Porter berichtet eine Beobachtung, in der 
der Larynx „erysipelatös" ohne Betheiligung des Pharynx und der 
Haut erkrankt war. 

Bin an einer Frnclnr des rechten Malleolns eKteruns im Londoner Hospital 
behftndelter 3ö Jahre alter Mann klagt am 10. Tag ^ber Schmerz im Hals und 
Heiserkeit. Schleimhuut der Epiglottis and der Arirtaenoidknorpel acut entzündet, 
Taschenhfinder so stark geschwollen, dasB die Stimmbänder verdeckt werden. 
Aphonie, groBse Schmerzhaftigkeit, Aassenseite des Halses gleichfalls etwas ge- 
Muiwollen. Innerhalb 24 Standen verschlimmert sich die Dyspnoe derartig, dass 
^^4^^ Tracheotomie gemacht wird. Momentane Erleichterung. Um die Trachealwonde 
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erscheint eine dniikle Rothe, die Athmung wird anfs Nene erschwert, stärkt. 
phacie. Unter ZnmJime der Röthe am die Wände, der D;Gpni>e and der DjspWi* 
erfolgt am 2. Tuge der letnlo Äasgans. Die Section ergibt Herz normal, Liugu 
ßdemalÖB und dunkel gefSrbt, Schleimhaat der Epiglottis nnd der Aryta«a«d- 
knorpel geschwollen and alcerirt. Die Wände am Foss weist kein Zeichen tob 
Erysipelas auf nnd der Heiin ngsprocess war offenbar in befriedigender Weifte tot- 
geschritten. 

Zu bemerken ist, dsiss in dem Saale, in welchem der Kranke lag. sich gleieb- 
zeitig zwei Fälle von Ei'ysipotas befanden und dass verschiedene der Wärter ,5|dUet' 
an einfacher Angina erkrankten. 

Indess hat erst Massei 1886 ein klinisches KrankheitabiM 
des „priraüren Larynxerj^sipels" entworfen. Er sticht naehzaweisen, 
dass das sogenannte primäre Larynxcidem oder die phlegmonöse 
Laryngitis klinisch einer Localisation des Erjsipels im Kehlkopf ent- 
spricht, oder mit andern Worten, dasa die Affection, die die Autoren 
als primäres Larynxödem beschrieben liabeii, nichts Anderes als ein 
primäres Erysipel sei und dass demnach das primäre Larynxerysipei 
viel häufiger vorkomme, als man geglaubt hat. 

Als Beweis führt er an: 1. die rapide Entwicklung der Affec- 
tion, ihre Tendeuz zum Wandern, sowie ihre Vorliebe für die Tbeile, 
in welchen das Lymphnetz am entwickeltsten ist : 2. den Verlauf d« 
Fiebers, das eine ansehnliche Höhe (40° C. und darüber) erreicbi 
und dessen Steigerungen und Senkungen sich nicht nach dem Zustuvl 
der Localerkrankung richten; 3. den atypischen Verlauf, der von den 
wandernden Charakter der Affection abhängig ist ; 4. das Gebergreifea 
des Processes auf die Lunge. 

Er hält das Leiden fUr infectiös und glaubt, dass eine Contir 
nuität st rennung auf der Zungenbasis, dem Kehldeckel, den aryepiglot- 
tiachen Falten und der Interarj-ta.enoidschleimhaut — „d. h. wf 
Gegenden, welche stets den Ausgangspunkt des Proeesses bilden und 
allen möglichen Schädlichkeiten (wie Schleimanhäufung, Luft, irrtti- 
renden Dämpfen, zu heissen oder zu warmen Speisen u. s. w.) aus- 
gesetzt sind" — die Einwanderung der Erysipelcoccen begünstigen 
kann. Letztere dringen in die Bindegewebainterstitien ein, schreiten 
in der Richtung ihrer Bündel fort, und gelangen in die Lymphgefasa- 
wurzeln und die grossen Lymphgefässstänime. 

Massei unterscheidet zwei Formen: bei der einen überwiegen 
die localen Erscheinungen, bei der andern beherrschen die allgemeinen 
das Krankheit sbild. 

Durch die Arbeit Masaei's aufmerksam gemacht, haben mehrere 
Autoren, wie Bergmann, Delavan, Davis, Henning. Serrigan, 
Maraia, Fasano, Ziegler, Beobachtungen mitgetheilt, in denen 
sie sich berechtigt glaubten, primäres Larynxerv'sipel anzunehmen. 

Virchow sprach eich gleichfalls bei Gelegenheit der Demon- 
stration eines Präparats von Glottisödera nach Nieren Schrumpfung 
(B. Praenkel) in dem Sinne aus, dass er die meisten Fälle von 
Larynxödem ohne klare Aetiologie für primäres Erysipel halte. 

Der stricte Beweis für diese Anschauung ist indess nur durch 
den Nachweis der Erysipelcoccen zu erbringen. Dieser Nachweis ist 
bis jetzt nur in einem Falle von Biondi gelungen, der in dem 
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Speichel eines an Larynxerysipel Erkrankten ein dem Fehleise n- 
schen Erysipelcoccus morphologisch und culturell vollständig gleichen- 
den Kettencoccus fand. 

Wir haben uns in dem Capitel über „acutes Larynxödem" (§ 102, 
S. 144) für das primäre Vorkommen dieses Leidens ausgesprochen, 
wir haben im Besondern (S. 146) vier von uns gemachte Beobachtungen 
mitgetheilt, bei denen man in der Diagnose zwischen Oedem und 
Erysipel schwanken konnte, wir glaubten uns aber wegen der klinischen 
Erscheinungen gegen die erysipelatöse Natur der Erkrankungen aus- 
sprechen zu müssen. Anderseits unterliegt es keinem Zweifel, dass auch 
das Erysipel primär sich im Kehlkopf localisiren kann, und sicherlich 
befinden sich unter den als primäres Larynxödem beschriebenen Fällen 
solche, die wir heute als Erysipel auffassen würden. 

Die localen Veränderungen, die sich beim Erysipel im Larynx 
vorfinden, haben durchaus nichts Charakteristisches, sie bestehen ent- 
weder im einfachen Katarrh oder in einer serösen Infiltration des sub- 
mucösen Gewebs. 

Der Katarrh kann entweder diffus über die ganze Larynx- 
schleimhaut verbreitet sein, oder es sind nur einzelne Theile, die Epi- 
glottis, die Ligg. aryepiglott., die Arytaenoidknorpel, afficirt. Er macht 
keine wesentlichen Erscheinungen und verschwindet meist mit der 
Desquamation der äussern Haut. In einem von Semeleder beob- 
achteten Fall war ein Recidiv der cutanen Eruption von einer Wieder- 
kehr des Kehlkopfkatarrhs begleitet. Greift der entzündliche Process 
auf das submucöse Gewebe über, so nimmt der Verlauf der Erkran- 
kung einen sehr ernsten Charakter an. Aphonie, rauher, trockner 
Husten, Schlingbeschwerden, heftiger Schmerz im Kehlkopf, der durch 
Druck vermehrt wird, verbinden sich mit mehr oder minder hoch- 
gradiger Dyspnoe. Diese Erscheinungen treten oft sehr plötzlich ein 
und die stenotischen Erscheinungen können so rapid zunehmen, dass 
der Tod nach wenigen Stunden erfolgt. 

Ob es sich bei dem Katarrh, der das Erysipel begleitet, um 
einen einfachen entzündlichen Process oder um eine Localisation des 
specifischen Virus, des Fehleisen'schen Mikrococcus handelt, müssen 
erst weitere bacterielle Untersuchungen feststellen. 

Das Erysipel, besonders das primäre, kann aber auch von vorn- 
herein unter sehr intensiven Localerscheinungen auftreten. 

Ziegler hatte die seltene Gelegenheit, einen solchen schweren 
Fall von primärem Larynxerysipel vom Anfang und während des 
ganzen Verlaufs sorgfaltig auch laryngoskopisch zu beobachten und 
wir folgen in unserer Beschreibung hauptsächlich seinen Angaben. 

Der Kranke wird plötzlich im besten Wohlsein von Frost und 
hochgradiger Temperatursteigerung (über 40®) mit rasch sich an- 
schliessendem Schweiss befallen. Die Temperaturcurve steigt ähnlich 
wie bei andern Infectionskrankheiten wiederholt zu ähnlichen Gipfeln 
an, um jedesmal wieder ebenso schnell zu sinken. Nach mehreren 
Stunden (im Fall Ziegler nach 12 Stunden), oft erst nach 2 bis 
3 Tagen (Gerhardt, Mackenzie) zeigen sich subjective Beschwerden, 

Oottstein, Die Krankheiten des Kehlkopfs. 3. Aufl. 22 
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vor Allem heftiger Rachenschmerz bei einem fast vollständigen 
Fehlen eines objectiven Befundes. Erst viele Stunden spater tritt ein 
deutlicher objectiver Befund am Kehlkopf ein. Man findet in der 
Fossa glossoepiglott. der einen oder andern Seite ein bläulich-hyalines, 
scharf begrenztes Oedem, das sich mit grosser Schnelligkeit ausbreitet 
und schliesslich auch auf die aryepiglottischen Falten übergreift. 
Gleichzeitig mit dem Auftreten des Oedems stellt sich eine betracht- 
liche Schwellung der Lymphdrüsen, besonders der einen Seite, und ein 
Schmerz bei leisestem Druck auf die Cartilag. thyreoid. ein. Dieser 
prälaryngeale Schmerz rührt, wie Massei bewiesen hat, von 
der Lymphgefässentzündung der Peritracheal-Laryngealganglien her. 
Mit der stärkern Entwicklung des Oedems gesellt sich zu diesen 
Symptomen starke Schlingbehinderung, das Gefühl eines steckenge- 
bliebenen Fremdkörpers und mehr oder minder grosse Athemnoth, die 
einen so hohen Grad erreichen kann, dass die Tracheotomie erforder- 
lich wird. In manchen Fällen sieht man auf den ödematös geschwellten 
Theilen fleckförmige Trübung der Schleimhaut, wahrscheinlich von 
Phyktänenbildung herrührend (Ziegler), wie wir sie in gleicher 
Weise in einem unserer Fälle von primärem Oedem (§ 102, S. 149) 
gesehen haben. 

Tritt keine weitere Complication ein, so bildet sich das Oedem 
bald zurück, ohne eine Spur zu hinterlassen. Die Temperatur, die 
während des Localprocesses mehr oder minder bedeutende Remissionen 
zeigt, ohne jedoch den Normalstand zu erreichen, wird mit dem 
Schwinden des pathologischen Processes normal. 

Die örtlichen Veränderungen können bei einem und demselben 
Falle insofern wechseln, als die Anschwellung irgend einer Partie des 
Kehlkopfs schwindet, um auf andere Theile überzuspringen. Ein 
solches Wandern des Processes gibt sich auch durch eine Temperatur- 
steigerung zu erkennen. Dieses charakteristische «Wandern des Ery- 
sipels kann aber noch in anderer Weise erfolgen, und zwar entweder 
nach oben oder nach unten. Im erstem Fall werden Uvula und 
Gaumenbögen ödematös oder die Follikel der Zungenbasis werden in 
Mitleidenschaft gezogen, in einigen Fällen fand ein Fortschreiten auf 
die äussere Haut statt (Mas sei, Bergmann), wie ja auch ander- 
seits dem Larynxerysipel ein Hauterysipel vorangehen kann. Geht 
der Process nach abwärts, so entsteht erysipelat()se Bronchitis oder 
Pneumonie (Fälle von Pitha, Massei, Ziegler). 

Der Verlauf des Larynxerysipels ist stets ein acuter und über- 
steigt selten die Zeit von 9 Tagen. Zu bemerken ist, dass zuweilen 
ein Rückgang der Localerscheinungen mit Temperaturemiedrigung 
stattfinden kann, ohne dass der Process damit zu Ende geht, indem 
das Erysipel an einem andern Theile ausbrechen kann. Der Aus- 
gang erfolgt entweder in vollständige Genesung oder der Process 
greift in das submucöse Gewebe über, es kommt entweder zum 
Abscess (Masse i) oder zu gangränösem Zerfall (Cornil). Der Tod 
kann eintreten durch die Laryngostenose, wenn nicht rechtzeitig durch 
die Tracheotomie Hilfe gebracht wird, durch Wandern des Processes 
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auf die unteren Athmungswege, endlich durch die schweren Allgemein- 
erscheinungen. Hiemach richtet sich die Prognose, die bei der 
einfach katarrhalischen Erkrankung des Kehlkopfs als günstig, bei der 
schweren Form als sehr zweifelhaft bezeichnet werden muss. Nach den 
bis jetzt vorliegenden Erfahrungen scheinen aber diejenigen FällC; in 
denen der Larynx primär erkrankt, günstiger zu verlaufen, als die- 
jenigen, in denen sich zum Erysipel der Haut die Larynxerkrankung 
hinzugesellt. 

Die Diagnose bietet nur bei dem primären Erysipel Schwierig- 
keiten, hier können vor Allem Verwechslungen mit dem primären 
Larynxödem vorkommen. Bei dem letztern steigt die Temperatur, wenn 
überhaupt, niemals zu der Höhe wie beim Erysipel; charakteristisch 
für das Erysipel ist auch die Fieberremission, die dem Oedem nicht 
zukommt. Die Laryngitis submucosa, mit der das Erysipel vielleicht 
verwechselt werden könnte, macht niemals in so kurzer Frist so 
kolossale Anschwellung, wie das Erysipel. Oedeme, die in Folge stecken- 
gebliebener Fremdkörper sich entwickeln, rufen keine so stürmischen 
Allgemeinerscheinungen hervor und werden wohl kaum zu Irrthümern 
Veranlassung geben. 

Die Behandlung besteht in der Anwendung eiskalter Gurge- 
langen, Verschlucken von Eisstückchen, wiederholten Einblasungen 
von Morphium. Bei drohender Erstickung kann man Scarificationen 
der geschwellten Theile versuchen, sobald dieselben aber nicht ent- 
schieden Hilfe bringen, zögere man nicht mit der Ausführung der 
Tracheotomie. Nebenher sorge man für eine zweckmässige Ernährung, 
die in den ersten Tagen in Flüssigkeiten bestehen soll, man gebe 
reichlich Wein und Fleischbrühen. 



Zehntes Capitel. 

Die Veränderungen des Kehlkopfs bei Pertussis. 

§ 249. Insofern der Keuchhusten nach den heutigen Anschau- 
ungen der Pathologie als ein eigenthümlicher, aus einer specifischen 
Ursache hervorgegangener Katarrh nicht nur des Kehlkopfs, sondern 
des gesammten ßespirationstractes aufgefasst wird, gehört seine Be- 
sprechung nicht in den Rahmen dieses Lehrbuchs. Da indess ein 
Theil der Symptome dieser Krankheit als laryngeale zu betrachten 
sind und da im Verlauf derselben sich laryngoskopisch nachweisbare 
Veränderungen im Larynx finden, wollen wir die letztern einer Be- 
trachtung unterziehen. 

Man hat von verschiedenen Seiten (Gendrin, Beau) wegen 
der Aehnlichkeit der Hustenanfälle des Keuchhustens mit den Er- 
scheinungen, wie sie beim Eindringen eines fremden Körpers in den 
Kehlkopf auftreten, angenommen, dass es sich bei dieser Krankheit 
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um eine katarrhalische Entzündung des Aditus laryngis und der obern 
Partie des Kehlkopfs handelt und dass durch das Hinabfliessen de$ 
hier erzeugten Secrets auf die Stimmbänder die Anfalle hervorgerufen 
werden. Beau hat auch das, was er gesucht hat, gefunden, d. h. er 
hat, wie er angibt, als constante Veränderung beim Keuchhusten 
laryngoskopisch eine umschriebene Schleimhautentzündung des Kehl- 
kopfeingangs gesehen. Diese Beobachtungen haben von keiner Seite 
Bestätigung gefunden. 

Obgleich wir aus dem anatomischen Befunde im Kehlkopf nicht 
im Stande sind, die charakteristischen Erscheinungen des Keuchhustens 
zu erklären, so unterliegt es doch keinem Zweifel, dass im Verlauf 
dieser Krankheit Veränderungen im Kehlkopf fast ausnahmslos ge- 
funden werden. 

Die am häufigsten beobachtete Veränderung ist der Katarrh, 
entweder in diffuser auf Lar^-nx, Trachea und Bronchien verbreiteter 
Form oder mehr auf eine Stelle localisirt Der Katarrh unterscheidet 
sich makroskopisch und laryngoskopisch in Nichts von dem gewöhn- 
lichen Katarrh, doch will Letzerich bei Kaninchen, bei welchen 
durch Einfühning des „Keuchhustenpilzes" die Erkrankung erzeugt 
wurde, in den Falten der Schleimhaut des Kehlkopfs und der Trachea 
die verschiedenen Formen des Keuchhustenpilzes gefunden haben, und 
Hagenbach erwähnt, dass man auch bei Säuglingen in sehr vielen 
Fällen über den Flimmerzellen, dicht denselben auflagernd, ein „feines 
Gewirr von Mycelfäden sieht, wie sie direct aus den freien Mikro- 
coccen entsprossen". Die Keuchhustenbacterien und Mikrococcen 
dringen nicht in die Epithelien und in das Gewebe der Schleim- 
haut ein. 

Trotzdem der Kehlkopfkatarrh bei keinem Fall von Pertussis 
fehlt, so kann er doch nicht als charakteristisches Symptom desselben 
aufgefasst werden, weil die Intensität der Symptome mit ihm in keinem 
entsprechenden Verhältniss steht, weil er bald in dem einen, bald in 
einem andern Stadium seinen Höhegrad erreicht, weil er bald früher, 
bald später verschwindet, so dass während eines kurzem oder langem 
Abschnitts des Krankheitsverlaufs keine Spur einer Röthung oder 
Schwellung vorhanden ist. Meyer-Hüni und neuerdings v. Herff 
fanden, dass während des ganzen Verlaufs der Krankheit in den Re- 
spirationswegen von den Choanen bis zur Bifurcation der Trachea 
ein Katarrh besteht, welcher im Stadium spasmod. am stärksten und 
ausgebreitetsten ist und im Stadium der Reconvalescenz an Intensität 
und Extensität wieder abnimmt. Die Intensität der Entzündung ist 
in den verschiedenen Regionen des Respirationstractes eine ver- 
schiedene. Am auffallendsten sind die Veränderungen an den Wrisberg- 
Santorin-Aryknorpeln und besonders in der Regio interaryt., sowie an 
der untern Fläche der Epiglottis, auch dem untern Larynxraum; be- 
sonders die Regio infraglottica, sodann die Trachea bis zur Bifurcation 
sind deutlich hyperämisch, die Stimmbänder bleiben völlig intact 
Während des Hustenanfalls ergibt sich die Anwesenheit eines Schleim- 
flöckchens auf der hintern Larynxwand im Niveau der Glottis, durch 



Die Veränderungen des Kehlkopfs bei Pertussis. 341 

Entfernung desselben mittelst Hustens wird der Anfall eoupirt; ebenso 
kann durch Sondenreizung der Regio interarytaen. im Stad. convuls. 
stets ein Keuchhustenparoxysmus hervorgerufen werden. Löri, der 
viele Hunderte von an Pertussis leidenden Kindern und zahlreiche 
Erwachsene laryngoskopisch untersucht hat, fand dagegen, dass in 
seltenen Fällen der Larynx- und Trachealkatarrh im Verlaufe des 
Keuchhustens mehrmals kommt und verschwindet und dass, so oft 
der Katarrh im Larynx und in der Trachea nicht nachzuweisen war, 
ein Bronchialkatarrh auftrat oder der schon bestehende stärker wurde. 

Der Katarrh ist, wie bereits gesagt, über die ganze Kehlkopf- 
schleimhaut verbreitet. 

Sind die einzelnen Hustenparoxysmen sehr heftig, so kann es 
auch im Larynx zu Blutungen kommen, die aber immer sehr gering- 
fügig sind und keine klinische Bedeutung haben; diese Blutungen 
können sowohl im frühern als im spätem Stadium auftreten. Ebenso 
kann es zu Ecchymosen kommen, in und unter dem Corium der Schleim- 
haut, am häufigsten im Sinus pyriform. ; die Ecchymosen sind mohn- 
bis hanfkorngross, selten grösser. Löri beobachtete auch Larynx- 
geschwüre, am häufigsten an der hintern Larynxwand ; dieselben sind 
klein und heilen sehr rasch. „Bestehen dieselben jedoch durch längere 
Zeit fort, so dass sie auch nach der Heilung der Pertussis noch zurück- 
bleiben, oder vergrössem sich dieselben, besonders in die Tiefe, so ist 
der Verdacht auf eine in kurzer Zeit auftretende Phthise in den meisten 
Fällen gerechtfertigt. Insbesondere sind die im Verlauf der Pertussis 
zu Stande kommenden folliculären Geschwüre verdächtig." 

Sehr selten geht die Entzündung auf das submucöse Gewebe 
über, dagegen ist wiederholt Larynxödem beobachtet worden und 
manche durch Suffocation plötzlich entstehende Todesfälle sind viel- 
leicht auf diese Afifection zurückzuführen. Sehr selten gesellt sich 
Croup zum Keuchhusten, er führt fast stets den tödtlichen Ausgang 
herbei, in einem Fall von Biermer sistirten die Keuchhustenanfälle 
mit dem Auftreten des Croup. 

Die Symptome des Kehlkopfs, die als laryngeale zu be- 
zeichnen sind, treten meist während des Hustenanfalls auf; sie be- 
stehen als Vorboten in einem Gefühl von Kitzel und Kratzen oder 
vom Vorhandensein eines fremden Körpers im Kehlkopf, zuweilen in 
der Empfindung, als ob der Kehlkopf zusammengedrückt würde. Der 
eigentliche Anfall besteht auf der Höhe der Krankheit (stadium spas- 
modicum) in einer Reihe kurzer, sehr energischer Respirationsstösse, 
nach denen eine lange, pfeifende, keuchende oder krähende Inspiration 
folgt, die dann wieder von einer Reihe exspiratorischer Stösse abge- 
löst wird. Die Aehnlichkeit dieser Anfälle mit dem Krampfhusten 
ist augenfällig, nur schliesst beim Keuchhusten der Anfall mit der 
Entleerung von zähem, fadenziehendem, durchsichtigem Schleim, durch 
Brechen und Würgen herausbefördert, während bei dem „nervösen 
Husten" das Secret fehlt. Der beini Hustenanfall vorhandene krampf- 
hafte Glottisschluss kann so intensiv sein, dass die Erscheinungen 
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der Apnoe, Cyanose, ängstlicher Gesichtsausdruck, kühle Extremitäten, 
kalter Schweiss sich einstellen. 

In der anfallsfreien Zeit sind die Symptome von Seiten des Kehl- 
kopfs geringfügig, bei ausgedehnterem Katarrh ist die Stimme belegt, 
bei Larynxödem sind dagegen intensive stenotische Erscheinungen 
vorhanden, die schnell den Tod herbeiführen. Der Croup unterscheidet 
sich nicht von dem idiopathischen Croup. 

Die Larynxerkrankungen bei Pertussis haben nur insofern auf 
die Prognose einen Einfluss, als durch die ernsteren, aber selten 
auftretenden Affectionen Croup, Larynxödem, der letale Ausgang herbei- 
geführt werden kann. 

Was die Behandlung anbelangt, so besprechen wir dieselbe, 
nur insoweit sie local auf den Kehlkopf direct einzuwirken und die 
krampfhaften Veränderungen in demselben zu bekämpfen sucht. 

Letzerich hat, gestützt auf seine Theorie, dass der Keuch- 
husten durch die Aufnahme und weitere Entwicklung von Pilzsporen 
bedingt sei, Einblasungen von Chinin in den Kehlkopf und die Trachea 
empfohlen. Er verordnet 

Chinini muriat. 001— 0015 
Natri bicarbon. 0*015 
Gununi arab. 025 
D. S. 3-, 4- bis 6mal täglich einzublasen 

und will durch diese Curmethode eine Heilung des Keuchhustens 
innerhalb 8 — 10 Tagen beobachtet haben. 

Das Chinin ist, nach der Angabe der erfahrensten und zuver- 
lässigsten Aerzte, auch intern gebraucht, dasjenige Mittel, das bei 
Pertussis das meiste Vertrauen verdient, es ist zwar kein Specificum 
gegen diese Krankheit, aber von entschiedenem Einfluss auf die Ab- 
schwächung und Abkürzung des spasmodischen Stadiums. Ob aber 
die locale Application des Mittels auf den Kehlkopf in der That wirk- 
samer ist als der interne Gebrauch, muss noch dahingestellt bleiben. 
Uebrigens können diese Insufflationen nur bei grossem und intelli- 
gentem Kindem mit der nüthigen Exactheit ausgeführt werden. In- 
halationen einer entsprechenden Chininlösung in Sprayform werden 
jedenfalls als unzuverlässiger den Insufflationen in der Wirksamkeit 
nachstehen. 

Zu den topisch wirkenden Mitteln müssen wir auch die Anwen- 
dung der Carbolsäure vermittelst Inhalationen rechnen. Man lässt 
mit dem Siegle'schen Pulverisateur den Spray einer Vi* his höchstens 
2procentigen Carbolsäurelösung 4 — 6mal täglich einathmen Es scheint, 
dass unter ihrer Anwendung die Heftigkeit der Anfalle gemildert und 
der Krankheitsprocess abgekürzt wird. Nachtheilige Wirkungen werden 
von den Inhalationen nicht gesehen. 

Watson hat Aetzungen des Kehlkopfs mit 3- bis Sprocentigen 
Argent. nitr.-Lösungen empfohlen; die Aetzungen werden alle zwei 
Tage ausgeführt. Ebenso hat Rehn eine Solut. Argent. nitr. inha- 
liren lassen. 
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Es scheint in der That, dass die locale Anwendung der Adstrin- 
gentien günstig auf den begleitenden Larynx- und Bronchialkatarrh 
einwirkt, wenn auch diese Mittel nicht im Stande sind, die Krank- 
heit selbst zu heilen. 

In diesem Sinne hat auch Löri Einblasungen von Zinc. sulf. 
und Alaun vorgeschlagen; er verordnet 

Morphii muriat. l'O 
Zinc. sulfur. 2*0 
Alumin. 120 
davon lässt er einmal täglich, je nach dem Alter des Individuums, 
1 bis 10 Centigramm auf den tiefsten Theil der hintern Rachen wand 
blasen. Er glaubt, dass durch diese Therapie ein Hinabsteigen des 
Katarrhs von den ersten Respirationswegen nach den Bronchien, wozu 
bei Pertussis eine grosse Neigung vorhanden ist, verhindert wird und 
dass die Krankheit stets viel milder verläuft. 

Michael geht von der Ansicht aus, dass der Keuchhusten eine 
von der Nasenschleimhaut ausgelöste Reflexneurose sei und empfiehlt 
Einblasungen von Benzoepulver mit oder ohne Chinin (1 : 2) in die 
Nasenhöhlen. Von 100 Fällen trat in acht Heilung nach der ersten 
Einblasung ein, in 74 Fällen wesentliche Abnahme, keine Veränderung 
12mah eine Steigerung 14mal. 

Erosionen und Ulcerationen erfordern keine besondere Therapie, 
das Oedem und der Croup werden nach den von uns wiederholt an- 
gegebenen Regeln behandelt. 



m. Larynxaffectionen im Zusammenliaiig mit den 
Erkrankungen des Centralnervensystems. 

Erstes Capitel. 

Larynxaffectionen im Zusammenhang mit cerebralen 

Erkrankungen. 

§ 250. Wir haben bereits bei Besprechung der Neurosen wieder- 
holt darauf aufmerksam zu machen Gelegenheit gehabt, dass Functions- 
störungen des Kehlkopfs sehr häufig von Gehirn- und Rückenmarks- 
krankheiten abhängig sind. Wir wollen jetzt der bessern Uebersicht- 
lichkeit wegen letztere Affectionen, soweit sie den Kehlkopf in Mit- 
leidenschaft ziehen können, im Zusammenhang betrachten. 

Von der Hysterie sehen wir hierbei ab, obgleich in dieser 
vielgestaltigen Krankheit so ziemlich alle Neurosen in grösserer oder 
minderer Häufigkeit auftreten können. 

Dieselben bieten aber wenig Charakteristisches, was wir nicht 
schon bei Beschreibung der einzelnen Formen der Neurosen hervor- 
gehoben hätten. Wir bemerken hier nur noch, dass die hysterischen 
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Affectionen des Kehlkopfs vornehmlich in Paresen und Paralysen be- 
stehen, dass letztere fast immer die Adductoren betreffen und doppel- 
seitig sind und dass nächstdem am häufigsten noch die Coordinations- 
störungen auftreten. 

Zum bessern Verständniss der in Folge der organischen cere- 
bralen und spinalen Erkrankungen auftretenden Larynxaffectionen 
seien hier noch einmal die in Betracht kommenden anatomischen und 
physiologischen Verhältnisse kurz zusammengefasst. 

Nach den Experimenten Krause's ist anzunehmen, dass bei 
Hunden das Rindencentrum für die Kehlkopfbewegungen im Gjrrus 
praefrontalis zwischen Sulcus cruciatus und Stimlappen liegt und 
dass das Corpus mammillare wahrscheinlich die hauptsächliche Durch- 
gangsstation der von der lateralen Partie des Gyrus praefrontalis her- 
kommenden Fasern ist. 

Es ist gewagt, die Resultate des Thierexperiments ohne Weiteres 
auf den Menschen zu übertragen. Uns scheint es überhaupt zweifel- 
haft, ob wir berechtigt sind, nach dem heutigen Stand der Him- 
physiologie ein besonderes Rindencentrum für die Bewegungen des 
Kehlkopfs vorauszusetzen. Die Larynxmusculatur ist nur in einem 
äusserst beschränkten Masse unserm Willen unterworfen; insoweit 
die Bewegungen des Kehlkopfs der Respiration dienen, sind sie als 
unwillkürliche zu betrachten; aber auch die Muskelcontractionen, die 
die Phonation vermitteln, sind theils reflectorischer, theils willkürlicher 
Natur. Bei dem complicirten Bewegungsmechanismus des Sprechens 
ist die Phonation zweifellos eine Theilerscheinung, es müssen dem- 
nach die Bewegungsvorstellungen der Phonation im Sprachcentrum 
erhalten sein, und von ihnen aus muss die Phonation angeregt werden 
können. Nach unsern heutigen Anschauungen von der Function der 
Hirnrinde erscheint es als kein nothwendiges Postulat, ein beson- 
deres Rindencentrum für die Kehlkopfbewegungen anzunehmen. Man 
hat auch durch pathologische Beobachtungen ein solches Centrum 
beweisen wollen, wir werden aber sehen, dass dieselben durchaus nicht 
stichhaltig sind. 

In der That hat auch Masini (Gaz. degli ospitali 1888, Nr. 22) 
bei seinen Experimenten gefunden, dass sowohl bei Reiz- wie bei 
Exstirpationsversuchen die Bewegung oder Lähmung der Kehlkopf- 
muskeln stets mit den gleichen Veränderungen an den Muskeln der 
Zunge, des Gaumensegels und des Pharynx vereinigt war. 

Wir halten die Frage von dem Vorhandensein eines besondem 
Rindencentrums für den Kehlkopf beim Menschen für eine offene. 

Als eigentliche anatomisch nachweisbare ürsprungs- 
stätte der Kehlkopfnerven ist der Kern des Accessor. Vag. 
anzusehen. 

Dieser Kern liegt als unmittelbare Fortsetzung des Vorderhoms 
der Medulla im verlängerten Mark nahe dem Boden des vierten Ven- 
trikels lateralwärts vom Hypoglossuskern, der jederseits unmittelbar 
neben dem Sulcus longitudinalis der Rautengrube sich befindet. An 
den Accessoriuskem schliessen sich in unmittelbarer Continuitat die 



Larynxaffect. im Zusammenh. mit d. Erkrank, d. Centralnervensystems. 345 

grauen ürsprungsstätten des Vagus an, so dass Querschnitte des ver- 
längerten Marks nach Eröffnung des Centralcanals medial neben dem 
Sulcus longitudinalis der Rautengrube die Fortsetzung des Hypo- 
glossuskems, lateral der Fortsetzung des Accessoriuskerns, resp. des 
Vaguskems ergeben. Ueber die Beziehungen dieses Accessoriusvagus- 
kems zu der Ursprungsstelle der spinalen Fasern des Nerv, accessor. 
gehen die Ansichten der Autoren insofern auseinander, als die altern 
Autoren einen besondern in der Medulla liegenden Kern annehmen, 
während neuerdings Darkschewitsch (Neurolog. Centralbl. 1885, 
S. 134) für beide Faserarten des Nerven einen Zellenherd annimmt, 
der im Ganzen eine ununterbrochene Säule darstellt und sich vom 
Ende des Ursprungsgebietes des fünften Halsnerven bis zum untern 
Drittel der Oliven, resp. bis zu der Gegend, wo der hintere Vaguskern 
sich zu zeigen beginnt, erstreckt. 

Leider ist die Verwerthung dieser anatomischen Verhältnisse für 
die klinische Beobachtung äusserst schwierig und bis jetzt nur in 
geringem Masse erfolgt. 

Sprachstörungen sind zwar bekanntlich bei organischen 
cerebralen Erkrankungen sehr häufig verzeichnet, indess ist die Unter- 
scheidung zwischen reiner Aphasie und einer auf gehinderter Thätig- 
keit der Larynxrausculatur bestehenden Phonationsstörung wegen meist 
mangelnder laryngoskopischer Untersuchung nicht immer mit der 
nöthigen Exactheit durchgeführt. 

Ebenso verhält es sich mit der Deutung der Respirations- 
beschwerden. Selten ist in den vorliegenden Beobachtungen darauf 
geachtet worden, ob nicht eine vorhandene, von einer Hirnerkrankung 
abhängige Dyspnoe von einer Posticuslähmung hervorgerufen sei. 

Andere Schwierigkeiten werden durch die exponirte Lage des 
Accessoriusvaguskems im verlängerten Mark veranlasst, dessen be- 
sonders acute Erkrankung oft schneller zum Tode führt, ehe es zu 
deutlich ausgesprochenen Herdsymptomen kommt, ferner in dem oft 
gestörten Bewusstsein bei acuten cerebralen Entzündungen, die eine 
laryngoskopische Untersuchung unmöglich machen. 

Wir dürfen uns demnach nicht wundern, dass unsere Ausbeute 
in der Casuistik über Erkrankungen des Kehlkopfs in Folge cerebraler 
und spinaler Affectionen noch eine verhältnissmässig dürftige ist. 

a) Die mit Hirnblatungen im Znsammenhang stehenden 

Kehlkopferkrankangen. 

§ 251. Innervationsstörungen des Kehlkopfs im Gefolge von 
Hirnblutungen sind wiederholt beobachtet worden. Indess lassen sich 
die in der Literatur mitgetheilten Fälle nur schwer für die Pathogenese, 
sowie für die Hirnphysiologie und Himpathologie verwerthen. Bald 
fehlt uns der laryngoskopische, bald der nekroskopische Befund. 

Theoretisch betrachtet, können Innervationsstörungen des Kehl- 
kopfs durch Hirnblutungen in doppelter Weise zu Stande kommen; 
entweder wenn die Blutung in das für die Kehlkopfbewegungen be- 
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stimmte Rindencentrum — gleichviel, ob wir dafür eine besondere 
Stelle beanspruchen oder annehmen, dass es mit dem Sprachcentram 
zusammenfällt oder ein Theil desselben sei — oder wenn sie in die 
Medulla oblongata als den Sitz des Vagoaccessoriuskems erfolgt. 

Ein dritter Fall wäre noch denkbar, wenn die Bahn, die das 
Rindencentrum mit den Nervenkemen verbindet, durch eine Blutung 
unterbrochen wird. Indess ist einerseits der Verlauf dieser Verbindungs- 
fasem bis jetzt für uns so gut wie unbekannt, anderseits ist anzu- 
nehmen, dass die Erscheinungen, die durch die Unterbrechung der 
Verbindungsbahnen hervorgerufen werden, die gleichen sind, wie die 
bei Erkrankung des Centrums selbst, so dass wir von der Berück- 
sichtigung dieser dritten Möglichkeit vorläufig absehen können. 

Fragen wir, welche Erscheinungen haben wir zu erwarten, 
wenn die Thätigkeit des Rindencentrums für die Kehlkopf bewegungen 
durch eine Blutung aufgehoben ist, so lautet nach unsern heutigen 
Anschauungen von der Function der Hirnrinde — wir stehen hier 
auf dem Standpunkt von Meynert-Wernicke — die Antwort: 
Bei erhaltener Beweglichkeit der Phonationsmuscu- 
latur muss dem Kranken die Fähigkeit, einen Laut 
hervorzubringen, verloren gegangen sein. 

In der That weiss die Pathologie uns Beobachtungen zu be- 
richten, die eine solche Deutung zulassen. Wir rechnen dahin be- 
sonders einen von Achille Foville (Gazette hebdomadaire 1863, 
pag. 786) mitgetheilten Fall. Eine geisteskranke Frau von 42 Jahren 
wird von einem apoplektischen Insult befallen. Als sie ihr Bewusst- 
sein wiedererlangt, zeigt sich, dass die rechte Körperseite gelähmt ist 
und dass die Kranke nicht nur die Sprache verloren hat, sondern 
dass sie keinen Ton erzeugen kann, mit andern Worten, dass sie 
total stumm ist. Dieser Zustand hält an bis zu dem nach 4 Monaten 
erfolgten Tod. Bei der Section fanden sich in der linken Hemisphäre 
Veränderungen theils altern, theils jungem Datums. Es fand sich 
in der mittlem Gegend der Convexität ein tiefer ovaler Eindruck 
von 8 Centimeter Länge und 3 Centimeter Breite ; die untere Grenze 
erreicht den obern oder horizontalen Rand der Fissura Sylvii, die 
obere Grenze läuft parallel dem obern Hemisphärenrand, etwa 3 Centi- 
meter von ihm entfernt. Nach vorn correspondirt die Vertiefung mit 
der Verlängerung des vordem oder aufsteigenden Rands der Fissura 
Sylvii, nach hinten verliert sie sich im hintern Theil der Hemisphäre. 
Die die Insel deckende Windung erscheint gelblich, welk und theil- 
weise atrophirt. 

Einen ähnlichen Fall absoluter Stummheit beobachtete Dnval 
(Bulletin de la Societe de Chirurgie 1864, pag. 158); der Fall hat 
noch das besondere historische Interesse, dass er zu den Beob- 
achtungen gehört, die Broca veranlasst haben, das Sprachcentram 
in der dritten Stirnwindung zu localisiren. Der Kranke, der einen 
Bluterguss in dem vordem Theil des linken Stirnlappens hatte, war 
bei erhaltenem Sprachverständniss nicht nur apathisch, sondern stumm, 
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„ne proftre pas une de ses plaintes si frequentes chez tous les ma- 
lades, les simples monosyllabes, oh! oh!** 

Leider fehlt in diesen Fällen, ebenso wie in einem gleichen Fall 
von Beurmann (Archives generales de med^cine 1876, octobre) und 
in einem Falle von Oulmont (Raymond et Artaud, Contribution 
ä r^tude des localisations cerebrales, Arch. de Neurol. Vol. VII, Nr. 20) 
der laryngoskopische Befund. Indess scheinen uns diese Fälle beweis- 
kräftiger als jene Beobachtungen, in denen bei apoplektischen Läh- 
mungen der Kehlkopf muskeln laryngoskopisch nachgewiesen wurden, 
wo aber der Nachweis des Sitzes der Erkrankung uns fehlt. Jene 
Fälle von Stummheit beweisen erstens unwiderleglich, dass bei Blu- 
tungen an bestimmten Stellen der Hirnrinde die Herr- 
schaft über die Phonationsbewegungen total verloren 
gehen kann, und zweitens mit Wahrscheinlichkeit, dass 
das Rindencentrum für die Kehlkopfbewegungen ent- 
weder mit dem Sprachcentrum zusammenfällt, eine 
seiner Componenten ist, oder jedenfalls örtlich ihm 
nahe liegt und mit ihm Verbindungen eingeht. 

Für eine solche Auffassung scheinen auch noch solche Fälle zu 
sprechen, in denen bei Aphasischen die Fähigkeit verloren gegangen 
ist, bei erhaltenem musikalischen Gehör, sowohl willkürlich als nach 
Vorsingen u. dgl. musikalische Töne bestimmter Höhe in der gewollten 
Weise correct anzuschlagen. Käst (Aerztl. Intelligenzblatt 1885, Nr. 44, 
Neurolog. Centralbl. 1885, S. 559) berichtet von einem 25jährigen 
Mann, der sich durch ein Kopftrauma Hemiplegie mit Aphasie zu- 
gezogen hatte. Zwei Monate nach Beginn der Erkrankung hatte sich 
die Fähigkeit des Nachsprechens schon wieder hergestellt ; es bestand 
aber noch Broca'sche Aphasie und mangelndes Schriftverständniss. 
Beim Versuche zu singen (Patient war ein guter Sänger gewesen) 
zeigte sich, dass der Rhythmus der Melodie stets richtig getroffen, 
dagegen unrichtige Töne und falsche Intervalle zu Tage kamen. Gab 
der Patient dem Arzte Töne an, die dieser nachsingen sollte, so ent- 
gingen dem Kranken selbst geringe Abweichungen nicht, ein Beweis, 
dass das musikalische Gehör intact war. 

Man hat auch eine Reihe von Beobachtungen, bei denen laryngo- 
skopische Lähmungen einzelner Kehlkopfmuskeln nachgewiesen wurden, 
mit einer Affection des Rindencentrums in Beziehung gebracht; be- 
sonders ist dies mit einem Falle von Bryson Delavan (The medical 
record, fövrier 1885) geschehen. 

Ein Mann von 69 Jahren wird von einer linksseitigen Hemiplegie befallen. 
Heftiger Schmerz am Hinterkopf, linksseitige Ptosis und Facialislähmung. Un- 
fähigkeit zu schlingen. Stimme pfeifend und unsicher (a cracked, piping and 
uncertain tone). Die Articulation ist beeinträchtigt, der Kranke ist genöthigt, 
jede Silbe getrennt auszusprechen, er spricht zögernd und mit Schwierigkeit 
(skandirende Sprache). Die Lähmungsorscheinungen schwinden in kurzer Zeit 
nach und nach, nur die Stimmstörung bleibt. Fünf Jahre nach dem apoplektischen 
Insult wird die erste laryngoskopische Untersuchung vorgenommen ; dieselbe ergibt 
Unbeweglichkeit des linken Stimmbands in der Medianlinie. Noch 2 Jahre später 
befand sich das Stimmband in derselben Stellung. 
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Wenn es an und für sieh schon gewagt erscheint, ohne Ob- 
ductionsbefund einen Schluss auf den Sitz der Erkrankung im Gehirn 
zu machen, so glauben wir, dass Delavan am wenigsten eine Be- 
rechtigung hatte, die Affection in das Rindencentrum zu verlegen. So 
mangelhaft leider die Krankengeschichte ist, so glauben wir doch aas 
der Anwesenheit von Lähmungen verschiedener Nervengebiete (Facialis. 
Glossopharyngeus, Accessorius), sowie aus der Articulationsstörung eine 
Rindenerkrankung ausschliessen und eher eine bulbäre Aflfection an- 
nehmen zu müssen, üeberhaupt scheint uns die Annahme einer ein- 
seitigen Kehlkopfmuskellähmung mit unsern Anschauungen über die 
Bedeutung und Function der Rindencentra unvereinbar. 

Ebensowenig können wir andere Beobachtungen von einsei- 
tig e n Stimmbandlähmungen (Lewin, Gerhard, Mackenzie), die 
von manchen Autoren (Rebillard, Des troubles larynges d'origine 
cerebrale These, A. Parent, Paris 1885) als Beweise für die Existenz 
eines Rindencentrums für die Kehlkopfbewegung angeführt werden, 
gelten lassen. 

Löri (Die durch anderweitige Erkrankungen bedingten Ver- 
änderungen des Rachens, des Kehlkopfs und der Luftröhre, S. 4) 
beobachtete bei Blutergüssen, die bei der Capsula interna, Lin.senkem. 
Streifenhügel stattgefunden hatten, kurze Zeit nach dem apoplektischen 
Anfall halbseitige Recurrenslähmung; in den meisten Fällen, wo dieses 
Symptom aufgetreten war, erfolgte der Tod sehr bald ; die Blutergüsse 
waren bald kleinere, bald grössere. In 2 Fällen war jedoch die Larynx- 
paralyse nach 12, in dem andern nach ;50 Stunden wieder ver- 
schwunden; beide Kranke genasen sehr bald. Löri glaubt, dass das 
baldige Verschwinden einer Larynxparalyse ein günstiges prognostisches 
Zeichen darbietet. 

unserer Ansicht nach sind in diesen Fällen die Larynxparalysen 
nur als Folgen der Fernwirkungen der Blutungen zu betrachten; sie 
verschwinden deswegen, sobald die Wirkung des Insults nachlässt. Der 
Tod tritt ein, insofern für das Leben wichtige Theile ergriffen sind. 

Blutungen in die M e d u 1 1 a o b 1 o n g a t a müssen Bulbärsymptome 
erzeugen, indess liegen keine entsprechenden Beobachtungen vor, erstens, 
weil das verlängerte Mark selten von Apoplexien befallen wird, und 
zweitens, weil die Blutung in die Oblongata meist schnell, zuweilen 
momentan den Tod herbeiführt. 

Ausser Motilitätsstörungen des Kehlkopfs sind nach Apoplexien 
auch Anästhesien der Larynxschleimhaut beobachtet worden (Longhi, 
GottsteiU; Löri). 

In dem Falle von Löri (1. c.) war Parese der rechten obem 
und untern Extremitäten, rechtsseitige Facialislähmung und Heiserkeit 
vorhanden. Sämmtliche Symptome heilten schnell, mit Ausnahme der 
Heiserkeit und eines sehr häufigen Fehlschluckens der Flüssigkeiten. 
Die Untersuchung ergab rechtsseitige Pharynx- und Larynxanästhesie 
und Lähmung der rechtsseitigen Pharynx- und Larynxmusculatur. 
Nach 5 Jahren war die Anästhesie geringer, ebenso die motorische 
Lähmung des Pharynx, dagegen blieb die Larynxlähmung unverändert. 
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In welcher Weise die Anästhesie der Kehlkopfschleimhaut bei 
Apoplexien zu Stande kommt, lassen wir beim Fehlen jedes patho- 
logisch-anatomischen Anhalts unerörtert, bemerken nur, dass Masini 
(1. c.) bei seinen Experimenten mit der durch Rindenexstirpation 
erzeugten Lähmung eine ziemlich vollkommene Anästhesie ver- 
bunden fand. 

b) Die mit der Encephalomalacie im Zusammenliang stellenden 

Kehlkopfaffectionen. 

§ 252. Dieselben Betrachtungen und Anschauungen wie bei der 
Apoplexie kommen auch bei den Erweichungsherden des Gehirns in 
Betracht. Wir können uns deswegen kürzer fassen. 

Wenn wir in der Casuistik dieser Erkrankung eine Rundschau 
halten, so machen wir wiederum die Erfahrung, dass die Autoren bei 
Mittheilung von Sprachstörungen, die im Zusammenhang mit dieser 
Erkrankung auftreten, auf das Verhalten der Phonation wenig Rück- 
sicht nehmen. Wir lesen von „absoluter Aphasie", von „totaler Un- 
fähigkeit, irgend ein Wort hervorzubringen" ; ob aber hiebei nur das 
„begrilfliche Sprechen" gestört ist, ob auch die Lautbildung aufge- 
hoben ist, ob beispielsweise noch Schmerzensrufe ausgestossen werden 
können, mit einem Worte, ob der Kranke total stumm ist, lässt sich 
nur in seltenen Fällen den Krankengeschichten entnehmen. 

Indess sprechen doch einzelne Beobachtungen dafür, dass, wie 
es a priori zu vermuthen war, bei bestimmten Erkrankungen auch 
die Phonation gestört war, so in dem Fall XVII der Erweichungen 
von Andral (Clinique medicale, citirt bei Wer nicke, Lehrbuch der 
Gehirnkrankheiten, Bd. 11., S. 174). Plötzliche Aphasie bei einer 
80jährigen Frau ohne Verlust des Bewusstseins. »Das Stummsein 
hing nicht von einer Lähmung der Zunge ab, denn diese konnte sie 
nach allen Richtungen hin bewegen und mit Leichtigkeit ausstrecken." 
Die Section ergab in der linken Hemisphäre, in der Ebene und nach 
aussen vom hintern Ende des gestreiften Körpers ganz an seiner 
Spitze eine Erweichung der Gehirnmasse von der Grösse einer Bohne. 
In der rechten Hemisphäre, gerade da, wo die beiden Hälften, die 
vordere und hintere, der Hemisphäre zusammentreffen, gleich weit 
von ihrem äussern und innern Rande, bei der Vereinigung der beiden 
obem Drittel mit dem untern, über dem Centrum ovale Vieussenii 
eine Erweichung, die, was Form, Farbe und Grösse anlangt, der andern 
ähnlich war. 

Wernicke betrachtet die Aphasie in diesem Fall als ein un- 
zweifelhaft directes Herdsymptom, auf Unterbrechung der motorischen 
Sprachbahn beruhend; wir glauben die Vermuthung aussprechen zu 
können, dass in gleicher Weise die motorische Phonationsbahn unter- 
brochen war. 

Wir haben die üeberzeugung, dass in Fällen motorischer Aphasie 
nach Himerweichung viel häufiger Phonationsstörungen als vorhanden 
gemeldet werden würden, wenn die Autoren ihr Augenmerk auf diesen 
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Punkt richten und in allen Fällen motorischer Aphasie eine laryngo- 
skopische Untersuchung vornehmen wollten. 

Einzelne Autoren (Mas sei, Archiv, ital. di Laryngol., Fase. 11, 
1887, ßebillard (1. c.) theilen Beobachtungen einseitiger 
Stimmbandlähmungen mit, die sie mit Bindenläsionen in Zusammen- 
hang bringen, ohne die Annahme durch die Section bestätigen zn 
können. 

Garel (Annales des Maladies de Toreille et du larynx 1886. 
Nr. 6) fand bei einer 72jährigen Frau, die an rechtsseitiger Hemi- 
plegie, totaler Aphasie und vollständiger Lähmung des linken Stimm- 
bands gelitten hatte, bei der Section: atheromatöse Entartung der 
Arter. basil. und der hintern, mittlem und vordem Cerebralarterien, 
ausserdem in der linken Hemisphäre Erweichungsherde zwischen der 
aufsteigenden Stimwindung und dem Fuss der dritten Stirnwindung, 
ferner in der Rolando'schen Furche in der Höhe der zweiten Win- 
dung und ein wenig höher auf der aufsteigenden Frontal windung; 
in der rechten Hemisphäre am Fusse der dritten Stirn windung zwei 
Herde, die zum Theil in die weisse Substanz eindrangen. Garel 
glaubt, dass die linksseitige Stinmibandlähmung Folge der rechts- 
seitigen Rindenläsion sei, die er in das wahrscheinliche Centrum der 
Kehlkopfbewegungen localisirt. 

Mit Recht bezweifeln Horsley und Semon, dass eine bilate- 
rale Rindenerkrankung Paralyse eines einzelnen Stimmbands erzeugen 
könne, und vermuthen, dass Garel eine tiefer gelegen^ Läsion über- 
sehen habe. 

Wir glauben überhaupt, dass Stimmbandlähmungen isolirt ohne 
sonstige aphasische Störungen nicht durch Rindenerkrankungen her- 
vorgerufen werden können. Keine Beobachtung spricht für eine solche 
Annahme. 

Zahlreicher sind schon die Fälle, in denen die Function des 
Kehlkopfs durch Erweichungsherde in der Medulla oblon- 
gata beeinträchtigt worden ist, obgleich letztere oft durch Gefäss- 
verschluss früher zum Tode führen können, ehe es zu abgegrenzten 
oder überhaupt zu deutlich nachweisbaren Herden gekommen ist. 

Bekanntlich hat man, da bei Erweichungsherden in dem ver- 
längerten Mark die dort entspringenden Hirnnerven mitbetheiligt sind, 
wegen der Aehnlichkeit der Erscheinungen, wie sie bei der progressiven 
Bulbärparaly se auftreten, das Leiden als apoplektiformeBulbär- 
paralyse bezeichnet. 

Die Symptome, die hierbei sich geltend machen, sind von der 
Ausdehnung des Herdes abhängig. In einem von Proust nach 
Hallo peau mitgetheilten Fall (Des paralyses bulbaires, Paris 1875, 
Beob. 23) finden wir bei einer 68jährigen Frau „complete Aphonie 
und Dysphagie bei intacter Intelligenz "^ notirt,. Die Section ergab 
Thrombus in der linken Arter. vertebralis, ca. 1*/, Centimeter von 
der Arter. basilar. entfernt. Die Arteria cerebral, post. infer. in ihrer 
ganzen Ausdehnung obliterirt und ihre abgehenden Zweige für die 
oblongata e))enfalls angefüllt. Erweichung am Boden des vierten Ven- 
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trikels in der Gegend der ürsprungskeme des Hypoglossus, Accessorius 
und Facialis. 

Senator (Archiv für Psychiatrie, Bd. 11) fand in einem Falle 
von apoplektiformer Bulbärparalyse mit wechselständiger Empfindungs- 
lähmung das Schlingen unmöglich, die Stimme flüsternd mit nasalem 
Beiklang. Bei der laryngoskopischen Untersuchung, deren Ausführung 
äusserst schwierig war, schien es, als würden sich die Stimmbänder 
nur unvollständig schliessen. Die Section ergab einen Erweichungs- 
herd, der in seiner grössten Ausdehnung den Strickkörper, den an- 
grenzenden Theil des Keilstrangs und Seitenstrangs, sowie die auf- 
steigende Quintuswurzel und einen Theil der Vagusfasem durchbrochen 
hat. Die Olive, die Nebenolive, die Wurzelfasem des Hypoglossus, 
dessen Kern und den hintern Vaguskern erreicht der Herd an keiner 
Stelle. 

Eine ähnliche Beobachtung verdanken wir der Güte des Geheim- 
raths Biermer. Obgleich die Section noch aussteht, theilen wir den 
Fall mit, weil der laryngoskopische Befund von Interesse ist. 

Hermann B., 56 Jahre alt, starker Potator, war im siebzehnten Lebensjahr 
inficirt, will aber keine secnndären Erscheinungen gehabt haben. £r erkrankt 
plötzlich mit der Empfindung eines ,. ziehenden Gefühls im Kehlkopf. Als er sich 
von seinem Stuhl erhebt, bemerkt er, dass er beim Versuch zu stehen und zu 
gehen, wie ein Betrunkener taumelt. Die Stimme ist heiser. Hiezu gesellt sich 
bald ein intensiver Kopfschmerz, der sich auf die rechte Schädelhälfte localisirt 
nnd nach dem Hinterhaupt ganz besonders ausstrahlt. Parästhcsien am linken 
Arm und Bein, beständiges Wärmegefnhl und übermässige Schweisssecretion. 
Appetit bis zur Gefrässigkeit gesteigert, Durstgefuhl vermehrt, aber in minder 
hohem Grade. Häufiges Verschlucken beim £ssen. 

Die Untersuchung des Patienten, ungefähr 4 Wochen nach seiner ersten 
Erkrankung, ergibt: Temperatur normal. Puls regelmässig, an der rechten Hand 
mittelvoU, hart, links viel kleiner, etwas weicher, Sklerose der Arterien. Keine 
Intelligenzstörungen. Klagen über heftigen, besonders Nachts auftretenden rechts- 
seitigen Kopfschmerz, brennendes Gefühl in der Unken Körper- und rechten Ge- 
sichtehälfte, vermehrtes Durstgefuhl, gesteigerter Appetit, klonische und tonische 
Zuckungen im rechten Augenschliessmuskel, enge Pupillen, normale Reaction auf 
Lichteinfall und Convergenz, kein Doppelsehen, keine Hemianopsie, keine Stauungs- 
pupille, Analgesie in der Nachbarschaft des rechten Auges und auf der rechten 
Wangenschleimhaut, Parese der rechten Gaumenhälfte, totale Lähmung des rechten 
Stimmbands, Verschlucken beim Schlingen von Flüssigkeiten, linksseitige Hemianal- 
gesie und Hemithermoanästhesie, sowie mangelnde elcktrocutane Schmerzempfindung 
am Rumpf und den untern Extremitäten bei völlig erhaltenem Tastsinn und Lage- 
gefuhl, Motilität normal, breitspuriger taumelnder Gang mit Neigung nach rechts 
zu fallen. Fehlende Partellarreflexe — Cremaster- und Bauchreflex links stärker 
als rechts. 

Die Diagnose wurde bei der klinischen Vorstellung des Kranken 
auf einen Erweichungsherd in der Medulla oblongata, be- 
dingt durch eine thrombotische Verstopfung der Arteria cerebr. poster., 
gestellt. 

Wir hatten Gelegenheit, den Kranken ca. 1*/, Jahre nach dem 
Beginn der Erkrankung zu sehen. Die Symptome waren im Wesent- 
lichen dieselben geblieben, die Stimme war nicht heiser, sondern 
hatte einen Anklang an's Falsett. Die laryngoskopische Unter- 
suchung ergibt Cadaverstellung des rechten Stimmbands, das atro- 
phisch ist und einen excavirten Rand zeigt. Das linke Stimmband 



352 Larjnsaffeetiouen im Znsainineiili. mit apoplektiformer Bnlbürparal jse. 

überschreitet bei der Phonation die Medianlinie fast bis zur Berührong 
des rechten Stimmbands. Die Schleimhaut der Unken Larj-nxhälfte 
ist gegen Berührung mit der Sonde unempfindlich, auch die Schleim- 
haut des Pharjnx ist anästhetisch, doch ist ein Unterschied zwischen 
beiden Seiten nicht zu constatiren. 

Dumenil (De la paralysie unilaterale du voile du palais. 
Ärch. generale» Avril 1875 obaerv. 8, citirt bei Wernicke 1. c. 
S. 226) beobachtete gleichfalls bei einem Kranken, bei dem die 
Section später einen Erweichungsherd in der Mednüa oblongata er- 
geben hatte, neben Schlingbeschwerden, wechselatändiger Empfindungs- 
lähmung und Neigung, zu fallen, die Stimme mit einem Anklang an's 
Falsett, 

Wir halten auch in diesem Falle eine einseitige Stimmband- 
iähmung für wahrscheinlich. 

Wie nothwendig es ist, bei allen cerebralen Erkrankungen eine 
laryngoakopische Untersuchung vorzunehmen, auch wenn keine Phona- 
ti ons Störungen vorhanden sind, beweist ein Fall von Remak (Berl. 
Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten, Sitzung 8. Nov. 
1880. Berl, klin. Wochenschrift 1881, Nr. 21, S. 300). 

Ein 61jiihriger Mann wird, nachdem er bereits einige Tt^ an rechtsseitigem 
Kopfschmerz gelitten hatte, ron einem leichten SchlaganfoU ohne Bewnsstseics- 
vetlust befallen. Schwäche- und Kältegefühl der Unken Extremjtäicn nai 
Schmerzen nnd Tanbheitsgefähl der rechten ßesichtshälfte. Heftiger Schwindel 
und Neignng, nach rechts za fallen. Rechtsseitige Trigemiiinaneuralgie, leicht« 
HemiparBHis Giniatra mit geringer Belheilignng des linken Mandfacitüis und Herab- 
Betznng der HautBcnsibililät links bis zur Mittellinie des Kürpen äasaerst rege, 
undeuUich reagirende Pnpillon bei normalem ophthalmoskopischen Befände nnd 
intacteu Angenl)ewegangon. Von Seiten der andern Sinnesorgane, der Deglntition 
und der Phonation wiir keine Störung eingetreten. Mehrere Wochen später Anal- 
gesie der rechten Gesichtshälfte, namentlich an der Stirn nnd am Bulbus, in ge- 
ringerem Grade an der rechten Mundschleimhaut und rechten Znugenhöine, aüo 
rechtsseitige Trigerainns- und relative linksseitige Enmpfanäslhcaie, Bald 
daraof neDroparalytische Keratitis, 

Auf Grund der alternirenden Anästhesie und der neuroparalj- 
tischen Keratitis glaubte Remak eine circumscripte, die Trigeminus- 
faserung betheiligende Ponserkrankung annehmen zu können, „über 
deren Natur vielleicht die Vermuthung gerechtfertigt" war, dass es 
sich bei der plötzlichen Entstehung um eine Erweichang handelte. 

Bei dem Mangel aller Kehlkopfssymptome wurde erat nachträglich 
eine laryngoskopische Untersuchung (Bftker) vorgenommen. Es fand 
sich eine rechtsseitige Posticuslähmung. 

Auf Grund dieses laryngoskopischen Befundes berichtigt und er- 
gänzt Remak (Sitzung der Berl. Gea. für Psychiatrie und Nerven- 
krankheiten, 13. Dec. 1880, Berl. kl. Wschrift. Nr. 27. 1881, S. 393) 
die Diagnose dahin, dass die centrale Herderkrankimg jedenfalls bis 
in die Medulla oblongata sich heraberstrecken mnsa und dass die 
vorhandene rechtsseitige Trigeminusanästhesie mit der consecutiven 
neuroparalj-tischen Keratitis von einer Erkrankung der in der Medulla 
oblongata benachbarten aufsteigenden Quintns würze 1 möglicher weise 




LarynxafTectiDiien im Zasnnimenh. mit apoplektifortner Balbärparaljse. 353 

unter den Beobachtungen, bei denen durch die Section der Herd 
in der Medulla oblongata nachgewiesen wurde und bei denen auch 
der laryngoskopische Befund vorliegt, erwähnen wir drei von Eisen- 
lohr (Deutsche medicinische Wochenschrift 1886, Nr. 21, S. 363)«) 
mitgetheilte FaUe. In zweien dieser Fälle waren „paretische Zu- 
stände der Stimmbänder und Veränderungen der Stimme" vorbanden. 

In dem einen Fall fand sich hei der Section eine Thrombose 
der linken Vertehralis, starke Degeneration der linken P)Tamide, 
schwache der rechten, hinauf bis ins untere Drittel der Pons reichend, 
nach abwärts gekreuzte Seitenstrangdegeneration im Rückenmark: 
ausserdem eine ependjmäre Sklerose des vierten Ventrikels : im zweiten 
Fall zeigte sich atheromatöse Degeneration der Basisarterien, Verenge- 
rung der Einmündungsstellen der Vertebrales, Verstopfung zahlreicher 
von der Basilaris ausgehenden Ponsarterien : alte sklerotische Degene- 
ration in beiden Pyramiden strängen des Pons, vorwiegend dem linken, 
bis in den Himschenkel reichend ; keine Veränderung des Bodens der 
vier Ventrikel. 

Aeusserst interessant und instructiv ist der dritte von Eisen- 
lohr mitgetheilte Fall, den wir deswegen ausführlicher wiedergeben: 

Ein 33jfibrigcr, Bonst gesnoder, nie syphilitischer Arbeiter war Anfang 1882 
an allmälig «onebnieiider Heiserkeit mit Husten nnd Schi nckbesfh werden er- 
krankt. Anfangs Febmar cönstalirte man bei seiner Aufnabme im Krankenbanse: 
linksseitige complete RecarrenslähmaTig, Anästhesie nnd Heflexiosigkeit der linken 
Kehlkopfseite. Lähmang des linken Ganmens^els nnd der linken Seite des Fbarfnx. 
Berabeetzang der Haat Sensibilität aller Qoalit&ten In sfimmtlicben Aesten des linken 
Trigeminns nnd der obern Cerricalnerven mit Freibloiben der Scbleimhautsensi- 
bilitSt im Trigeminasgebiet. Dagegen Herabsetznng der Sensibilität im weichen 
Gaumen und Bachen links. Im (rebiet der Angenmoakeln ein bei seitlichem Blicke, 
apeciell nach links aastretender rotatorischer Nystagmus. Phonations-, Schtock- 
stönu)^: läBlige Hnstenantalle durch das in den partiell an&ethetiBchen Larrnx 
hersbflteesende Secret. Der Patient stirbt l>/t J^lir später an pntnder Pnenmonie 
mit Bronchiektaaien der linken Seite, Die Lähmungserscheiniuigen waren bis amn 
Tode nnverändert geblieben. Die Obdnction ergab in der linken Lunge ausgedehnte 
pleuritjsche Verwachsungen, bronchiektatische nnd dnrch Clceration entstandene 
Höhlen, von denen eine mit einem periplenritischen, die Rippen biossiegenden Ab- 
scess commanicirte; chronisch pneamonische Processe gleichfalls mit Bronchiektasien 
im Unterlappen der rechten Lunge. Da der linke N. recnrrens einer von der linken 
Pleura ausgehenden Schwielen bildnng adbfirent war, so schien sich fär die Re- 
cuTTenslähmung zunächst eine periphere Ursache zu ergeben. Indess zeigte sich 
bei näherer Dnlersuchung. dass auch die centralen Abschnitte und speciell die 
Wurzeln des bulbären N. accessurins degenerirt waren. Die linkseeitigen Eehlkopf- 
muskeln und das linke Sltmmband hochgradig atrophisch. In der Medulla oblou- 
gata fand sich ein Herd, der, in der linken Hälfte gelegen, seine gröESte Aus- 
dehnung in der Höhe des Yagas- und Aknstiknskems hatte, mit seinen letzten 
Ausläufern abwärts bis in die Höhe der obersten Cervieal wurzeln, aufwärts bis 
zum Niveau des Abdncenskems sich erstreckte. In der Höhe des obersten Cerrical- 
nerven nahm er das linke Hinterborn, dessen Substantia gelatiuosa und Wurcel 
und die dicht angrenzenden Partien ein; das Hinterhorn erschieu durchaus atro- 
phisch, reducirt. In der Höhe der Pyramidenkrenzung nahm der Krankheitsherd 
ebenblls hauptsächlich das Hinterhorn nnd die angrenzende Partie (aufsteigende 

*) Eisenlohr gibt an. dass er die Krankengeschichte iweier dieser F&lle 
bereits im .Archiv für Paychiatrie', Bd. 10, H. 1. veröffentlicht hat. Dies scheint 
anf einem Irrthutn zu beruhen, wir haben sie dort vergebens gesacht. 

flottitdn, Dia Erukhaitea du KahUonb. S. Au«. 23 
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"Vagnswurzel) ein, dehnte sich aber anch auf die AcceBsori üb wurzeln und £ _ 
derselben aoB. Im NiTean des Calamus seriptorina nnd des Vagaskems nahm der 
Herd eine grössere Aasdehnang an, er hatte hier die einGtrohlende Vagnswinzfl, 
den VagDskern (auch den sogenannten motorischen Tagnskern), einen kleinen TheO 
dea innern Akustik nskems und die innere Partie des Corpas restiforme zerstört. 
erstreckte sieb nach vom bis hart an die aufsteigende Qaintnsworzel, die im 
Wesentlichen intact erschien. Ea blieb der Hypoglossnskem, OÜTen und Pyramiden, 
das motorische Feld der Mednlla oblong, dnrchans frei. Einen analogen Urofeng 
besttss der Herd in der Höhe des Glossopharyngenskarns nnd der Aknsljkatkem«; 
letztere waren indessen nur in ganz geringem Umfang davon berührt. Weiter nach 
oben gegen die Ponsgrenze hin natim der Herd an Ausdehnung rasch ah ; sein 
oberes Ende befand sich im Niveau des Qnintns, ohne aber letztem, sowie Kern 
und Wurzel des Facialis oder den hier befindlichen Aknstiknskern zu schädigen, 
es waren hier nur einige vom Kleinhirn komnionde Faserzüge (AknstJkns?) nntet- 
brochen. 

Histologisch zeigt der Herd überall den Charakter einer bindegewetügen 
Substitution der Nervenelemente mit netzförmig angeordneten Pas«in, spindel- 
förmigen und runden reichlichen Kronen, obliterirten Gefasabahnen ; Kömchep- 
zellen waten nicht nachweisbar. Es blieb zweifelhaft, ob es sich nm die Residuen 
eines entzündlichen oder thrombotisch-nekrotischen Processcs handelte ; ansge- 
Bchlossen blieb die Aunahme einer gliomatösen Vei'ändemng oder einer grantn 
Degeneration. 

Eisenlobr bringt die totale Recurrenslähmnng und die ein- 
seitige Larynxanästheaie in Abhängigkeit von der Zerstörung des 
Vagoaccessoriuskerna : als Folge dieaer Affection betrachtet er die links- 
seitige, spät entwickelte Lungenaffection mit tödtlichem Ausgang, 
Auf den Zusammenhang der übrigen klinisch beobachteten Symptome 
mit den topographischen Charakteren des Herdes gehen wir hier nicht 
näher ein. 

Aehnliche Fälle sind neuerdings veröffentlicht worden von Erben 
(Wiener medic. Blätter 1887, Nr. 1 und 2) und von Scheiber 
(Berliner klin. Wschrift. 1889, Nr. 28). In dem Scheiber'achen 
Fall bestand neben Nystagmus rotatorius rechtsseitige Hemianopsie 
and Anästhesie aller vom rechten Trigeminus versoi^ten Theile, voll- 
ständige Lähmung und Anästheeie der rechten Hälfte des Gaumen- 
segels, dea Rachens, des rechten Stimmbands (Adductiona-Steliung) und 
der Ovula, 

Nach den allerdings spärlichen Beobachtungen ist nicht zu 
zweifein, dass in Folge von Erweichnngsherden in der Medulla oblon- 
gata die Function des Kehlkopfs in mehrfacher Weise in Mitleiden- 
schaft gezogen werden kann, und zwar können eintreten Sttimsgen 
der Motilität und Störungen der Sensibilität oder auch Stömngen 
beider. Es hängt von dem Grade und der Ausdehnung des Herde» 
ab, inwieweit die Bewegung der Larynxmuskeln aufgehoben ist. Sind 
die Nervenelemente des Vagoacceasoriuskema durch Nekrose voll- 
ständig zerstört, wie wahrscheinlich in unserm mitgetheilten Fall und 
wie in dem dritten Eise nlohr'schen Fall durch Narbengewebe sab- 
stituirt, so wird eine totale Kecurrenslähmung (Cadaverstellung des 
Stimmbands der afficirten Seite) die Folge sein. Sind noch Nerven- 
elemente erhalten, so wird wahrscheinlich Parese der Stimmb&odK 
oder eine Lähmung der Abductoren eintreten. 
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c) Eehlkopfaffectionen im Zusammenliang mit Hirntumoren. 

§ 253. Hirntumoren, die entweder durch directe oder in- 
directe Compression des „Rindencentrums" die Kehlkopf function 
beeinträchtigten, scheinen nicht beobachtet zu sein. 

In einem Fall von Gliosarcoma corp. striat. et lob. temp. sin. 
fand Krause (Centralblatt für Nervenheilkunde 1885, S. 522) die 
rechte Kehlkopf hälfte paralytisch. Er hält die Beobachtung zwar nicht 
für verwerthbar für eine genaue Localisation, wohl aber für die Exi- 
stenz eines cerebralen Centrums für die Larynxmusculatur. 

Sokoloff berichtet (Deutsches Archiv für klin. Medicin, Bd. 41, 
S. 458) aus dem pathologischen Institut in Dorpat über ein Gliom 
des Pons, bei dem die klinischen Erscheinungen in Erschwerung 
der Sprache, Lähmung des rechten Facialis (mit Ausnahme der die 
Stimmusculatur versorgenden Aeste), vollständige Lähmung der rechten 
obern und untern Extremität, Lähmunng des linken Stimm- 
bands, Abweichen der Zungenspitze und des Zäpfchens nach rechts 
bestanden. Die linke Hälfte des Pons Varolii zeigte bei der Section 
eine eigenthümliche Anschwellung von weisser Farbe. Oberfläche etwas 
gelappt und von weiten Venen durchsetzt, die Geschwulst greift auch 
auf den obem Abschnitt der vordem Fläche des verlängerten Marks 
über und weicht bis zum obern Rand der linken Olive. Sie charakte- 
risirt sich als diffuse, infiltrirte Form eines Glioms. 

In diesem Fall war offenbar die linksseitige Stimmbandlähmung 
nicht durch die Geschwulst in dem Pons, sondern durch ihre Aus- 
dehnung in der Medulla oblongata hervorgerufen. 

Geschwülste in der Medulla oblongata kommen äusserst 
selten vor; die wenigen Fälle, die Nothnagel (Topische Diagnostik 
der Gehirnkrankheiten, S. 173) von intrabulbären Geschwülsten zu- 
sammenstellt, lassen keine weiteren Schlüsse auf das Verhalten der 
Kehlkopfnerven zu. 

Dagegen fand Löri (1. c. S. 5) ein auf der linken Seite be- 
findliches bohnengrosses Gliom bei einer 32 Jahre alten Kranken, die 
rechtsseitigen Nackenschmerz und Nackenstarre, Anästhesie der rechten 
Pharynx- und Larynxhälfte und motorische Lähmung der letztgenannten 
Theile gezeigt hatte. Da aber gleichzeitig eine hochgradige Hyper- 
trophie des Grosshirns, des Cerebellum und des Pons auf der linken 
Seite und eine Hypertrophie der rechten Hälfte der Medulla oblongata 
vorhanden war, so will Löri dem Fall keinen diagnostischen Werth 
beilegen. Welcher Art übrigens die „Hypertrophie" war, ist aus dem 
Bericht nicht zu ersehen. 

Hierher scheint auch eine Beobachtung von Olli vi er d'Angers 

zu gehören (citirt bei Wem icke, 1. c. S. 366). 

Ein 68jähriger Mann wurde vor 8 Jahren ohne Vorboten von einem apo- 
plektischen Anfall und zurückbleibender Paraplegie befallen. Zugleich litt die Re- 
spiration (Posticuslähmung [?J), später auch die Stimme und die Articulation. 
Zur Zeit der Beobachtung auch Schwäche der Arme, Beine fast vollkommen ge- 
lähmt. Sinne. Intelligenz, allgemeine Sensibilität intact. Die geringste Erschütterung 
bewirkt Ohnmacht- und Erstickungsanfalle. Stimmefastorloschen, Articulation 
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Iftiigsam oud schwierig, Reapiration sehr mühsam, Oppressionagefähl. Zunge wesi^ 
bewogiich. Der Tod erfolgt nach Zunahme der Schling- und RespiralionBbesciweidpij. 
Die Section ergab: HöhnereigroBBes and ebeneo geformteB festes und miebenw 
Anourjama der Arter. baail., nach oben bis zum untern Rande des Pont, ii»iJi 
unten etwas übet das HintethanpÜoch hinausreichend; Oliven auseinandergedrüekt, 
nur noch Spuren der Pyramiden am obem Elnde der Oblongata sichtbar, Hypo- 
gloBsaawui^eln zum Theil zerstört, die deE Vagus und des Olossoptuürngen» 
compriniirt. 

Obgleich leider eine laryngoskopische Dnterenchnng in diesem 
Falle fehlt, glauben wir nicht fehl zu gehen mit der Annahme, daes 
die im Beginne der Erkrankung vorhandene Re.spiratiooastörtmg durch 
eine Posticusläbtnung bedingt war, die im weitern Verlauf in eine 
totale Becurrenslähmung überging, so dass hierdurch die , Stimm 
fast erloschen" wurde. 

Eigenthümlicher Art waren die Störungen, die Oppenheta 
(Neurol, Centralbl. 1884, Nr. 5) bei einem Tumor im Kleinhirn 
beobachtete. Ausser einem Zittern des Kopfs und der obem Extremi- 
täten, das nur bei willkürlichen Bewegungen eintrat und ganz den 
Charakter des skJeroH.'schen Wackelns hatte, bestanden fortdauernd« 
rhythmische Zuckungen des Gaumensegels, sowie der 
äussern und Innern Kehlkopfmiis>culatnr. Der Kehlkopf 
wurde fortwährend auf- und niedergezogen, man konnte am Halse 
die Thj-thmischen Contractionen der Crico-thjTeoid. fühlen und bei 
laryngoskopischer Betrachtung die fortdauernden Zockungen der innern 
Kehlkopfmuskeln an den Bewegungen der Aryknorpel und der Stimm- 
bänder erkennen. Diese Erscheinungen, welche Störungen des Sehling- 
a,ctes, sowie der Sprache und Stimme bedingten, wurden, wenn aach 
in wechselnder Intensität, während eines Zeitraums von circa 2 Mo- 
naten beobachtet. 

Die Autopsie wies einen hülinereigrossen Tumor im Klein- 
hirn nach, Pons und Oblongata waren stark abgeplattet. Die Wtmseln 
des Vagus und Acceasorius waren stark hyperämisch mit zahlreichen 
Blutungen und einer bereits ziemlich vorgeschrittenen Atrophie. 

Viel häufiger als durch Hirntumoren wird die Function des 
Kehlkopfs durch Geschwülste der Schädelbasis beeinfiasst, 
indein diese die Wurzeln des Nerv, access. comprimiren. 

So berichtet aus der vorlaryngoskopischen Zeit D u f o u r (Essai 
clinique aur le diagnostic des maladies de la voix et du larjTix, 
Paris 1851, pag. 104) einen Fall, in dem eine intracranielle Com- 
pression des Nerv, aceessor, durch einen Echinococcus stattgefunden 
hatte, Türck (Mitthei hingen über Krankheiten der Gehirnnerven, 
Zeitschrift der k, k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien, September- 
und Octoberheft 1855) einen Fall (Atrophie der linken Zangenhälfte, 
Heiserkeit ohne Katarrh), in dem eine krebsige Infiltration der Schädel- 
basis mit Zusammensinken des Foramen lacerum aaf beide Nervi 
aceessor. einen Druck ausübte, Gerhardt (Jenaische Zeitschrift fBr 
Med. u, Naturw. 1864, I., S, 485) fand eine Compression sämmt- 
lieber von der linken Seite der Medulla oblongata abgehenden Nenrao- | 
stamme durch ein Carcinom, das die hintere Seite der Pyram 
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I linken Felsenbeins, den Keil bei nk'irper und die nächste Umgebung 
I des Foramen magnum einnahm. Am Kehlkopf zeigte sich der linke 
l Uasc. crico-arytaenoid. po^tic. nur halb so dick und bedeutend blrisser 
I als der reclite, auch der linke crico-thyreoid. etwas schmäler als der 
I rechte, ebenso Transveraus, 

Ein besonderes Interesse bietet eine Beobachtung von Sehe eh. 
I einen Kranken betreffend, der im Jahre 1873 durch einen Anprall 
I gegen einen schweren Thorflügel eine Gehirnerschütterung erlitten hatte, 
I Bis zum Jahre 1876 wm-de der Ki'aiike mit kurzen Duterbrechungeo von 

I lieftigen, mit der Zeit zunehme nden Kopfachmerzen geplagt. Aagnat 1876 zeigte 
I akh schwere Beweglichkeit der linken Ziingenhälfte, hiorza trat October Heiserkeit 

I und December eine eigenthü milche Haltung des Kopfs, dessen hintere linke Seite 
■ gegen die linke Scimlter sah. Die loryiigoskopiache Dntersachang ergibt eine links- 
TMitige RecurrensISIimung. Ende tStrz 1677 wurde die Stimme rauher, fast brüllend. 

Die Untersncbnng ergibt, dass jetzt auch das rechte Stimmbsnd ehb träger bewegt. 
Sensibilität der linken Kehlkopf- und Pharynxhälfte erloschen. Section: In dei' 
linken Foasa occipitalis infer. ein circa 6 Centimeter langer und 4 Centimeter 
breiter eraurölhlirher Tnmor, der, von der Dura mater überzogen, von der hintern 
FIScho der Felsenbeinpjramide auterhalb des Niveaus des Meatas auditor. intern. 
ausgeht nud sich sowohl nach vorne und innen als auch noch hinten und uuteu 
ansbreitet. Mit seiner vordem innern Grenze überschreitet er, ohne jedoch die Sella 
tnrcica zn erreichBu, den linken Rand dee Clivus, geht dann nach hinten über den 
Frocess. condjloid sinistr. an den hintern Umfang des Foramen magnnm, nm von 
liier ans noch vome gegen Felsenbein nnd die Pars mastoidea znräckznkehren. 

Die Vena jugulnr., Noi-v. gloasopharyng., Acceaa,, Hypogloas. verlieren sieh 
dermassen in der Geschwulst, dass es anmöglich, sie von derselben zn isoliren. 
Die meisten linken Kehlkopfmuskeln zeigen hyaline, zum Theil fettige nnd pigmont- 
fcSrnige Degeneration, am hochgradigsten der Muse, crico-arytoen, poetic. 

Schech glaubt, dasa die Parese des rechten Stimmbands 
icentralen Ursprungs war. Er nimmt an, dass in der Medalla oblong. 
ein Reiz ausgeübt wurde, der sich vom linken Vagus und Accesaor. 
fortpflanzte. 

Mac Bride (Edinburg. Med. Journal, 1887 July) sah in Folge 
eines Carcinoms der Schädelbasis neben Lähm ungaersch einungen von 
leiten des Hypoglosaus, Glossopharyngeus und Vagua linksseitige Ab- 
ductorlähmung und völlige Anästhesie der linken Larynichälfte. 

Eine Beobachtung Bernhardt's (Deutsches Archiv f. kl. Medicin, 
Bd. XXIV. S. 384) macht es wahrscheinlich, dass ein Basaltumor 
beide Zweige des Nerv, accessor., den cerebralen und spinalen Zweig 
fbnctions unfähig machen kann. 

Eine früher stets geaando Frau bemerkt eine Erechwerang und Veränderung 
4er Sprache. Einzelne Buchstaben können nur mit Mühe nnd ohne Kraft hervor- 
igebracht werden. Die Sprache erhält einen nasalen Beiklang, das Athmen wird 
initneise beklommen. Ein Jahr später stets zunehmende Schwäche des rechten 
Anns. Heftige Kopfschmerzen, besonders im Hinterhaupt; manchmal schwankt die 
Kranko beim Sehen, wie eine Betrunkene, föllt auch oft hin. ohne das Bewusst- 
Min zn verlieren, Qanmensegelhälften ungleich, die linke schmäler als die rechte 
und höher stehend. Sprache näselnd, Flüssigkeiten kommen beim Schlucken, das 
oft mit Hübe verbunden ist, zeitweilig ans der Nase zurück. Rechte Zungenhulflo 
Bchmäler als die linke, zeigt fibrilläro Zuckungen, beim Heransst recken weicht 
die Zange nach rechts hin ab. Stimme heiser. Die laryngoskopische Untersuchung 
ergibt L&hmnng des rechten Stimmbands; „daaselb« tileibt bei der Phonation 
unbeweglich an Ort nnd Stelle, während das linke Stiinroband sich ütffir die 

II Mittellinie hinaus noch rechts hinüber bewegt". Gleicluieitig fand sich abiT auch 
r rechte Mnsc. cucuUaris und sternocleidomastoideus gelähmt. 
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Bernhardt glaubt, an „einen in der hintern rechten Schädel- 
grube, vielleicht im obersten Theil des Wirbelcanals rechta sich langsam 
entwickelnden, ran m beschränk enden und die Nachbartheile compriiui- 
renden Tumor denken zu dürfen". 

Im Allgemeinen kann aus den Beobachtungen geschlossen werden, 
dass Tumoren der hintern Schädelgrube das Bild der halbseitigeo 
Balbärparalfse erzeugen, nur mit dem diagnostisch wichtigen TJntet- 
schied, dass je nach der Ausdehnung des Tumors noch ein oder 
mehrere Nerven lädirt erscheinen, die bei der progres*!iven Bnlbär- 
paraiyse für gewöhnlieh nicht betheiligt sind, 

Im Anschlusa an die geschilderte Äffection glauben wir lüer 
eine Beobachtung Nothnagel's mittheilen zu müssen, die streng 
genommen in pathologischer Beziehung nicht hierher gehört, die iier 
durch Corapression der Himnerven einen ähnlichen Symptomencomplei 
hervorgerufen hat. 

Nothnagel berichtet (Wiener medic. Blätter 1884, Nr. 9) 
" " 1 Fall : 



Ein Bcrophulöses Mftdcbon wird von Schmerzen in der linken Gesichts- nwl 
Kopfliälfto befalleii, dio bis narh dem Nacken hin ansBtrahlen, es tritt Ohrenänss 
ein Qnd es entwickeln sich folgende ErEcbeiiinngen : 

Fieber mit atypischem Verlauf, wahracheinlich auf eine Lungeninfiltration 
Eoräckzofahren. Linke ZnngeohSlfle atrophiscb und gelähmt, Sprache gestört 
(Dysarthie), Karzathmigkeit, hochgradige Heiserkeit, fast Aphonie. Der rechte Mnsc. 
steraocieidomuatoid. springt stärker hervor als iler linke, die linke Fossa SQpn- 
spinata ist viel tiefer ausgeprägt als die rocbto; die rechte Schalter wird mehr xmi 
besser gehoben als die linke (Atrophie und FnnclionsstÖrung des Sternocloidomaet. 
nnd Cncnllar. links). Dysphagie, es gelangt. Flüssigkeit in den Kehlkopf. Die larjngo- 
■kopische üntersuchang ergibt : Glottis nicht nlcorirt, linkes Stimmbftnd parslytisdi, 
steht bei der Intonation vollständig still, ist atrophisch, viel dttnaer und schmäler 
als das rechte, Linke Kehlkopfhfilfte anfisthotisch. Ebenso ist die linke Hfilfte äes 
Gaamensogels gelähmt and atrophisch, der linke Facialis in allen seinen Aesten, 
der Abducons, der Trigerainus sowohl in seinen sensiblen als motorischen Fasen 
paretisch. Im Bereiche der obern nnd untern EKtremitäten di^egen keine Spar 
einer Lähmung, Beiderseitige Neiiroretinitie, Linksseitige AknstikusafFectJon. 

Wir finden in diesem Fall das Biid einer halbseitigen Bnlbäi^ 
paralyae, aber ebenso, wie wir es bei den Basaltumoren gesehen haben, 
noch eine Heihe von Hirnnerven lädirt, die bei jenem Leiden sonst 
nicht afficirt erscheinen, Nothnagel glaubte aber, dass es sich nicht 
um einen Tumor handeln könne, weil er sich nicht denken konnte, 
dass ein Tumor an der Basis von solcher Ausdehnung, dass er von 
hinten nach vorn sämmtliche Nerven vom Hypoglossus bis zum 
Tiigeminus in Mitleidenschaft zieht, und zwar nur auf einer Seite. 
keinen Druck auf die Extremitätennerven ausüben sollte. Er hielt 
einen entzündlichen Proeess an der Basis für wahrscheinlich. 

Die Section ergab: 

Auf dem Grunde der Bcliädelgrube ein halbhühnereigrosser Abscess, der 
ausgegangen war Ton einer Nekrose der Felsenbeinpyraniide und der Hinterhanpt- 
Bchuppe. deren Gelenkstheil aus seiner Verbindung mit der Nacbbarsfhnfl los- 
gelöst war; der Clivus war gleichfalls nekrotisch, die Bänder des Znhnfartsatiss 
waren von den Wirbeln abgelöst, der Zabnfortsatz selbst nach hiuten .' 
Rücken markscanai eingetreten. Der Abscess stand durch s 
cationslücken mit Tuba nnd Miltelohr in Verbindung. 
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d) Kehlkopfaffectionen be! der progressiven Balbärparalyse. 

§ 254. Da der Krankheitaprocess bei der chronischen progres- 
aiven Bulbärparalyse sich im Wesentlichen in der Mediiüa oblongata 
abspielt, so ist es erklärlich, dass bei keinem andern cerebralen und 
spinalen Leiden so regelmässig die Function des Kehlkopfs in Mit- 
leidenschaft gezogen wird, als bei ihr, was auch schon die von 
Duchenne gewählte Bezeichnung Paralysie glosao-labio-larjTigee 
andeutet. 

Je nachdem der Accessoriuskern früher oder später der Degene- 
ration unterliegt, werden die Störungen der Kehlkopffunctionen früher 
oder später auftreten. 

Krishaber (Gaz. hebdom, 1872, pag. 772) fand in zwei Fällen 
schon mehrere Monate vor den deutlichen Lähmungserscheinungen 
eine höchst auffallende Ünerregbarkeit des Pharynx, des Larynx, der 
Trachea und des Oesophagus gegen Reflexreize, während die tactile 
Sensibilität erhalten war. Meist tritt aber die Phonationsstörung später 
auf als die durch die Affeetion des Hypoglossuskerns bedingte Sprach- 
atörong. Die Stimme wird schwach, monoton, entbehrt der Modu- 
lation. Das Hervorbringen höherer Tiine (Singen) wird unmöglich. 
(Tarese der Stimm ha ndspaimer und Abnahme der Exspirationakraft?) 
£s stellt sich Heiserkeit ein, schliesslich völlige Aphonie, Dabei wird 
der Kehlkopfeingang beim Schlingen nicht gehörig geschlc-isen. Flüssig- 
keiten und Speisetheile gerathen in den Kehlkopf. 

Die laryngoakopische Untersuchung ergibt nicht immer 
den gleichen Befund. Löri (1. c.) fand bei 2 Kranken mit Bulbär> 
paralyse beide Stimmbänder unbeweglich in der Cadaverstellung; in 
zwei andern Fällen kam es nur zu Paresen der vom N. laryng. infer. 
versorgten Muskeln; „auch waren in beiden Fällen die Paresen links 
hochgradiger als rechts, beide Stimmbänder bewegten sich noch beim 
Versuche zu phoniren gegen die Mittellinie, doch erreichten sie die- 
selbe nur selten und dann auch nur für einen Moment, im nächsten 
Augenblick fuhren sie wieder etwas auseinander, a und ä wurden so 
ziemlich gut intonirt, die andern Vocale nicht mehr. Beim Versuche, 
tief zu inspiriren, bewegte sich nur das rechte Stiramband, aber auch 
nur vielleicht einen Millimeter weit nach aussen, das linke vertiess 
die postmortale Stellung nicht". Anästhesie der Lary-nxschleimhaut 
war nicht vorhanden. Der Exitus letalis trat in 2 Fällen ein, ohne 
dass totale Paralyse des Larynx zu Stande gekommen wäre. 

Broadbent (Brit. Med. Joum. 15. Mai 1885) beobachtete 
einen Fall von Bulbärparalyse (Stimmschwäche, die in totale Aphonie 
Überging), bei dem gleichfalls nur Adductorenparese vorhanden war. 

Dagegen fand Krause (Centralblatt für Nervenheilkunde, 1885, 
Nr. 23, S. 523) häufig einseitige Paresen oder Total lähmungen der 
Conatrictores pharyng. und der Larynxmusculatur, sowie Sensibilitäts- 
störungen, zuweilen aber auch ein- oder doppelseitige Medianstellung 
der Stimmbänder. Er hält die Medianstellung nicht als eine Folge 
einer Posticuslähmung, sondern auf Grund seiner Experimente einer 
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spastischen Contractur der Stimmbandadductoren. Er berichtet einen 
Fall, in welchem nach syphilitischer Infection im Verlaufe der Bulbär- 
paralyse ganz urplötzlich ein Gefühl heftiger Zusamimenschnürung im 
Halse und seitdem andauernde Dyspnoe auftrat. Die Stimmbänder 
standen dauernd unverrückbar fest und so stark gespannt in Median- 
stellung, dass der exspiratorische Phonationsstrom der Luft nicht 
diese, sondern die Taschenbänder vicariirend in Vibration versetzt. 
In einem zweiten Fall trat die Dyspnoe ganz plötzlich auf der Strasse 
ein, und die Untersuchung ergab „doppelseitige Adductorencontractur'*. 
Nach Krause kann die Entscheidung nur schwanken zwischen spa- 
stischer und Reflexcontractur in Folge einer Läsion des Kerns des 
Laryngeus super. 

Wir können uns dieser Anschauung nicht anschliessen, wir 
können es nicht begreifen, dass bei einer Krankheit, deren Wesen in 
einer degenerativen Atrophie der motorischen Nervenkeme in der 
Medulla oblongata besteht und deren Gesammtbild sich aus Lähmungen 
der von den bulbären Nerven versorgten Muskeln zusammensetzt, 
gerade der Vago-Accessorius eine Ausnahmestellung einnehmen sollte. 
Wir halten es vielmehr für wahrscheinlicher, dass die Lähmungs- 
erscheinung der Kehlkopfmusculatur gleichen Schritt mit der Affection 
der Kerne und der Degeneration der zu ihnen gehörigen Nerven und 
Muskeln hält. Anfangs werden nur jene feinern Contractionen, die 
zur normalen Tonbildung nothwendig sind, nicht ausgeführt, daher 
Schwäche der Stimme, Monotonie derselben, fehlende Modulations- 
fahigkeit, Unmöglichkeit zu singen. Die Stimmbänder bewegen sich, 
wie in dem einen Löri'schen Fall, beim Versuch zu intoniren, gegen 
die Mittellinie, und zwar auf der einen Seite mehr als auf der andern, 
jedoch ohne die Medianstellung vollständig zu erreichen und nur für 
einen Moment (Parese der Adductoren), gleichzeitig sind aber auch 
die Abductoren paretisch und wiederum nicht auf beiden Seiten gleich 
hochgradig. Dieser Zustand kann persistiren bis zum Exitus letalis. 
In andern Fällen tritt totale Paralyse ein, und zwar entweder nur 
der Abductoren (Medianstellung der Stimmbänder) oder aller Muskeln 
(Cadaverstellung). 

Wenn unsere Annahme eine richtige ist, so würden wir für die 
Phonationsstörungen eine vollständige Analogie mit den Sprach- und 
Schlingstörungen haben, wie sie durch die Lähmung der Zunge, des 
Velums und des Pharynx hervorgebracht werden. 

Weitere Untersuchungen müssen noch feststellen, ob der Gang 
die Stimmbandlähmungen, wie wir ihn als wahrscheinlich beschrieben 
haben, der gewöhnliche ist oder ob auch von vornherein totale Para- 
lysen auftreten. 

Hier glauben wir auch am geeignetsten 

e) Die Eehlkopfaffectionen bei der Fseadobalbärparalyse 

besprechen zu müssen. 

§ 255. Bekanntlich verstehen wir unter Pseudobulbär- 
paralyse eine Affection, die unter dem klinischen Bilde der Bulbar- 
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pamlyae auftritt, bei der aber die atatomisehe Untersuchung keine 
Erkrankung der Medulla oblongata ergibt, sondern wo doppelseitige, 
selten aach einseitige Hirnherde Veranlassung zu den Lähmungen 
der Eulbärnerven gibt. Meist sind nur Lähmungen der Zungen- und 
Lippenmuskeln vorhanden, indeas liegen einige Beobachtungen vor, 
in denen auch die Larynxmueculatur gelahmt erscheint. Die Stimme 
ißt entweder schwach, monoton, oder ganz erloschen, d. h. sie zeigt 
.etzten Falle die Form der Stummheit, wie wir sie oben in ein- 
selnen Fällen von Apoplexie der Hirnrinde gefunden haben. 

Bei der laryngoskopischen Untersuchung fand in einem 
Falle Lannois (Revue de miidecine, 1885) Parese der Mm. thyreo- 
arytaen. und Paralyse des M. tranavera. (Klaffen der Pars cartilag. 
der Glottis), Cartaz (France medicale 17. Nov. 1885) in einem 
zweiten Falle aus der Charcot'schen Äbtheilung der Salpetriere neben 
den Zeichen eines Larynxkatarrhs Klaffen der Glottis, besonders in 
der Pars cartilaginea, Parese der Mm. thyreo-arytaenoid. und transvers. ; 
endlich hatte Krause (1. c.) in einem Fall von Pseudobulbärparalyse, 
bei dem der Obductionshefund mehrere zerstreute Herde in der Mark- 
substanz des Grosshirns ergab, hochgradige Adductorenparese des 
rechten und totale Paralyse des linken Stimmbands gefunden. 

Indess ist hierbei zu beachten, dass nach den Mtttheilungen 
von Oppenheim und SiemerUng (Berl. klin. Wochenschr. 1886, 
Nr. 46, S. 7Ü1) in Fällen, in denen man nach den klinischen Er- 
scheinungen sich berechtigt sah, die Diagnose Pseudoparalyse zu 
stellen, ausser den Krankheitsherden in den grossen Hirnhemisphären 
regelmässig Herde von derselben Beschaffenheit im Pons 
und der Medulla oblongata gefunden wurden. 

f) Kehlkopfaffectionen hei der multiplen Sklerose des (Jehirns 
nnd des Kückenniarks. 

§ 256. Sprachstörungen kommen bei der multiplen Sklerose sehr 
häufig, im spätem Verlauf der Krankheit fast cunstant vor. 

Erb (Handbuch der Krankheiten des Nervensystems, 2, Hälfte) 
beschreibt die Sprachstörung in folgender Vi^eise : Die Sprache vrird 
langsam, zögernd, deutlich skandirend, später mehr oder weniger un- 
deutlich; die Stimme schwach, monoton, weniger ausgiebig; Lachen 
oder Weinen werden von eigenthUmlichen jauchzenden Inspirationen 
begleitet. In einem Falle beobachtete er neben der Monotonie ab- 
wechselnd auch das Gegentheil : einen beständigen, rhythmischen, ganz 
xegelmässigen Wechsel in der Tonhöhe, in ganz bestimmten musika- 
'"' heu Intervallen (z. B. einer Terz). 

~ ■ le (Deutsches Archiv, für kl. Med. VII, S. 159) fand in 
einem von ihm beobachteten Falle die Stimme monoton, leicht in's 
Falsett überschlagend. 

Leube (ibidem Bd. VIU, S. 1) war wohl der Erste, der bei 
einem Kranken mit multipler Sklerose eine laryngoskopische Unter- 
suchung vorgenommen hat. Er fand vollständige Schlussfähigkeit der 
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Stimmbänder, aber dieselben können nicht längere Zeit gleichmäßig 
in stärkerer Spannung verharren ; man bemerkte ein zeitweises Nach- 
lassen und Wiederherstellen der Spannung. Leube glaubt, dass diesM 
Verhalten der Stimmbänder weniger die Monotonie erklärt, als eine 
andere Erscheinung, die er bei einem Kranken beobachtete. Gab der- 
selbe einen Ton an und wollte denselben einige Zeit anhalten, «» 
trat ein Wechseln der Tonhöhe ein (die Stimme ging ins Falsett über 
wie im Schul e'schen Fall) ; auch gab der Kranke an, das« ihm die 
tiefem Töne leichter fallen: offenbar „weil hierbei die Arbeit tob 
Seiten des Stirn mbandspannapparates eine geringere ist". Der stärkere 
Luftstrom erhöht bekanntlich an und für sich den Ton, der gesnnde 
Kranke rauss daher durch Span nungs Veränderung seiner Kehlkopf- 
muskeln den störenden Einfluss des Anblasens compensiren. Diese 
Ausgleichung gelingt dem Kranken nicht immer. Aus dieser Schwäche 
erklärt sich das plötzliche umschlagen der Stimme, 

Leube erklärt auch die Jauchzenden Inspirationen beim Lachen 
und Weinen aus der Parese des M. crico-arytaenoid. postic. : er nimmt 
an: „der nach den Exspi ratio nsstossen plötzlich nnd gewaltsam Bit- 
drängende Inspirationsstrom trifft die noch nicht aus dem Wege ge- 
schafften Stimmbänder und versetzt sie in tönende Schwingongen*; 
auch das Skandiren soll durch die Schwäche und Ermüdung der 
Stimmbänder hervorgebracht sein Erb, der im Allgemeinen die 
Erklärungsweise Leube's für die Stiramstörung acceptirt, macht mit 
Recht den Einwurf, wie es kommt, dass Personen, die aus andern 
Gründen an Schwäche der Stimmbänder laboriren, nicht skandiren, 
Es acheint ihm demnach, dasa auch Störungen in den der Articu- 
lation vorstehenden Nervenbahnen zur Erklärung herbeigezogen werden 
müssen. Nach Wernicke (1. c. S. 367) beruht das Skandiren auf 
dem Mangel der Fähigkeit, den Athem beim Sprechen richtig zu vet- 
theilen. 

Krause (Neurolög, Centralblatt 1885, Nr. 23, S. 543) fand bei 
der multiplen Sklerose selten Lähmungen. Die rauhe, tiefe Stimme 
werde hier bewirkt durch auffällige „Schlaffheit der Stimmbänder''. 

Lüri (1. c. S. 11), dem wir die genauesten laryngoskopischen 
Beobachtungen bei Kranken mit multipler Sklerose verdanken, fand 
in 2 Fällen eine leichte Parese beider Stimmbänder, so dass zwischen 
den Stimmbändern beim Phoniren ein vorn nnd rückwärts in einem 
spitzen Winkel auslaufender, an seiner breitesten Stelle nie mehr als 
1 Mm. breiter, zumeist jedoch auch schmälerer Spalt zuriickblieb. 

Wichtiger und charakteristischer war eine Erscheinung, die auf 
einer Verlangsamung der Muskelaction des Larj'n.\ beruhte: es ver- 
ging nämlich von der Zeit des Einsetzens der Stimmbänder für den 
Ton bis zum Erfolgen desselben eine längere Zeit als bei Gesunden. 
Es zeigte sich beim Einsetzen des Tons eine sehr kleinen fibrillären 
Zuckungen ähnliehe Bewegung der Stimmbänder, der relativ compMe 
Verschluss derselben und zugleich mit demselben der wohl etwas 
heisere Ton erfolgte immer später, als unter normalen Verhältnissen. 
Der Kranke war auch nicht im Stande, den Ton längere Zeit anzn- 
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balten. Machte er unter Anwendung aller Energie dennoch diesen 
Versuch, so traten dieselben oscillirenden Bewegungen (Intentions- 
zitterni der Stimmbänder ein, das auch beim Glottiaschluas beobachtet 
worden war. Liess man den Kranken lachen, so geschahen die ein- 
zelnen, nicht vollkommenen Schliessungen nnd Oeffnutgen der Stimm- 
bänder wohl in keinem so raschen Tempo, wie beim Gesunden; 
strengte er sich hierbei besonders an oder lachte er aus einer natür- 
lichen, die Lachlust erregenden Ursache, so blieb die jauchzende In- 
spiration nach dem Lachen selten aus, auch bei schnell wiederholten 
tiefen Inspirationen ti'at letztere Erscheinung sehr oft ein. Beim 
Versuch zu singen, bestand das ganze Register nur mehr aas ein paar 

I sehr heisem Tönen. 

' Bei einem dritten Kranken trat ein Jahr naeli dem Auftreten 

des ersten Symptoms, welches in erschwertem Schreiben mit der 
rechten Hand bestand, eine leichte Parese des linken Stimmbands 
auf, welche rasch fortschreitend innerhalb eines Jahres zur voll- 
kommen linksseitigen Lähmung der Oeffner und Schlieaser der Glottis- 
spaJte mit stark schnarrender, doch nie monotoner Stimme führte. 

Ein vierter von Löri mitgetheilter Fall acheint uns nicht hierher 
zu gehören, wenigstens sprechen die Symptome durchaus nicht für 
eine Sklerose, eher für eine Encephalomalacie. 

Ebenso zweifelhaft in der Diagnose ist ein von Aronsohn 
(Deutsche medic. Wochenschr. 1888, Nr. 26 — 28) aus der Berliner 
Poliklinik für Halskrankheiten berichteter Fall. Es handelt sich um 
eine Lähmung des rechten Vagus, des linken Abducens und linken 
Oculomotorius. Die Symptome von Seiten des Vagus bestanden in 
rechtsseitiger Parese des Velum, Herabsetzung der Sensibilität am 
rechten Gaumenbogen, Gaumensegel und an der rechten Larynxhälfte ; 
das rechte Sfimmband stand in Medianstetlung mit leichter Excavation 
des freien Rands. Da Stimme und Sprache normal war, auch Tremor 
der Glieder fehlte, so sehen wir keinen Grund ein, eine multiple 
Sklerose anzunehmen, glauben vielmehr, dass es sich um eine Bulbär- 
erkrankung unbestimmbaren Charakters handelt. 

Wie wir aus den mitgetheilten Beobachtungen ersehen, ist der 
laryngoakopische Befund nicht immer der gleiche, nur eine Erschei- 
nong ist allen Fällen gemeinsam, das ist die Störung des Stimm- 
b&nderspannapparats, und es ist die Frage, wie lassen sich die 
phonetischen Erscheinungen erklären? Eis wäre seltsam und hätte 
keine Analogie, in den cerebralen Innervationsstörungen des Larynx 
anzunehmen, dass durch eine centrale Erkrankung nur die Stiram- 
bandapanner afficirt würden, die vom Nerv, laryngeus super, versorgt 
werden; auch sind die Erscheinungen, wie sie bei Functions Störung 
dieses Nerven eintreten, ganz anderer Art (Schleimhaut-Anästhesie, 
Kehldecke 11 ahm ung u. s. w.), als sie bei der multiplen Sklerose beob- 

I achtet werden. 

Wir glauben vielmehr, dass es sich bei der multiplen Sklerose 

I Oberhaupt nicht, aus.ser in den Fällen, in denen die bulbären Kernzellen 

' Ton der Sklerose ergriffen sind, um Lähmungsersch einungen handelt. 
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Der Kranke kann die Glottis schliessen, er kann sie öffnen, er 
kann auch die Stimmbänder spannen, aber die Bewegungen erfolgen 
verlangsamt, daher ist die Sprache skandirend. Wir glauben mit 
Kussmaul (Störungen der Sprache), dass es sich hier „nur um er- 
schwerte und verlangsamte Leitung der motorischen Impulse zu den 
Muskeln der Athmungswerkzeuge, des Kehlkopfs und der Zunge ^ 
handelt, „es bedarf einer stärkern Innervation, die wahrscheinlich zum 
Theile durch Nebenbahnen sich bewegen muss". Zuweilen sind noch 
Zuckungen der Stimmbänder (Intentionszittern) vorhanden, was gleich- 
falls verlangsamend auf die Lautbildung wirken muss. Der Kranke 
ist nicht im Stande, den Ton lange anzuhalten, und wenn er ihn mit 
Aufbietung aller Energie einige Secunden anzuhalten versucht, so 
treten wiederum, wie Löri es beschrieben hat, die oscillirenden Be- 
wegungen ein. 

Auf diese erschwerte Leitung der motorischen Impulse führen 
wir auch die Monotonie der Sprache zurück. Die Kraft der Innervation 
reicht wohl aus zur Bildung der Laute, nicht aber zu dem complicirten 
Modulationsmechanismus, zumal der Kranke, wie Wernicke (1. c. 
Bd. I, S. 365) zu constatiren Gelegenheit hat, die Fähigkeit verloren 
hat, den Athem beim Sprechen richtig zu vertheilen und er genöthigt 
ist, entweder nach mehreren Silben oder in den schlimmem Fällen ' 
schon nach je zwei oder je einer Silbe von Neuem Athem zu schöpfen, 
um einen genügenden Exspirationsstrom für das Sprechen verwenden 
zu können. 

Was dagegen die jauchzenden Inspirationen, sowie das 
umschlagen der Stimme anbelangt, so halten wir dieselben 
für spastische Erscheinungen. 

Leube's Erklärung, dass die jauchzenden Inspirationen durch 
eine Parese der Abductoren hervorgerufen werden, indem der plötz- 
lich und gewaltsam andrängende Inspirationsstrom „die noch nicht 
aus dem Wege geschafften Stimmbänder" trifft und in tönende 
Schwingungen versetzt, scheint uns nicht haltbar, weil vor Allem zur 
Entstehung solcher gedehnter tönender Inspirationen eine stark ver- 
mehrte Spannung der Stimmbänder erforderlich ist, die bei Kranken 
mit Hirn- und Rückenmarksklerose wohl nur durch Reflexkrampf zu 
Stande kommt. Ebenso ist das Umschlagen der Stimme (Falsett) 
auf eine unwillkürliche vermehrte Spannung der Stimmbänder zurück- 
zuführen. 

In dieser W^eise lassen sich demnach alle phonetischen und 
sprachlichen Störungen durch dieselben Vorgänge erklären, wie sie 
bei der Sklerose in andern Körpertheilen beobachtet werden. 

Wir haben bereits erwähnt, dass auch wirkliche Lähmungen 
durch Bulbärerkrankungen (dritter L ö r i'scher Fall) vorkommen können. 

g) Kehlkopfaffectionen im Zusammenhang mit Gehimsyphilis. 

§ 257. Man sollte vermuthen, dass bei der relativen Häufig- 
keit, mit der Sprachstörungen, sowie Affectionen der motorischen 
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Himnerven bei der Gehirnsyphilis auftreten, auch die Functions- 
anomalien des Kehlkopfs nicht gerade zu den Seltenheiten gehören 
würden. Indess sind darauf bezügliche Beobachtungen besonders mit 
laryngoskopischem Befund äusserst selten, zum Theil wohl, weil nicht 
ausreichend auf diesen Punkt geachtet worden ist. 

Eumpf erwähnt in seinem sonst so ausführlichen und vor- 
züglichen Werk (Die syphilitischen Erkrankungen des Nervensystems) 
mit keinem Worte der Kehlkopfafifectionen ; nur bei Besprechung der 
syphilitischen Erkrankungen der peripheren Nerven erwähnt er einen 
Kranken, den Eemak im Verein für innere Medicin am 1. Juni 1885 
vorstellte und bei dem ausser einer Lähmung und Atrophie mehrerer 
Rumpfmuskeln, darunter des Serratus, auch eine doppelseitige Recur- 
renslähmung gefunden wurde. 

Remak (Deutsche medic. Wochenschr. 1885, Nr. 27, S. 470) 
glaubt annehmen zu können, dass es sich in diesem Falle um einen 
syphilitischen Process innerhalb des Wirbelcanals in der Gegend der 
vordem Wurzeln der obersten Cervicalnerven und der bis zum fünften 
bis sechsten Cervicalnerven abwärts entspringenden Accessoriuswurzeln 
handelt, vielleicht um eine Peripachymeningitis syphilitica der vordem 
Fläche des obersten Theils der Halsanschwellung, seitlich bis zum 
Ligament, denticulatum und aufwärts bis zu den von der Medulla 
oblongata stammenden Wurzelfaden des N. accessor. 

Fournier (La Syphilis de Cerveau, Le9ons cliniqu«s recueillies 
par Brissaud, Paris, Masson 1879, S. 499) gibt an, Kehlkopfparalysen 
seien im Verlauf der Hirnsyphilis 2 — 3mal beobachtet worden; bei 
einem seiner. Kranken fiel eine Lähmung des linken Stimmbands mit 
der Lähmung des rechten Oculomotorius und andern cerebralen Er- 
scheinungen zusammen, er vermuthet in diesen Fällen einen Druck 
auf den Boden des vierten Ventrikels. Er berichtet ferner (1. c. S. 493) 
über 3 Fälle von Hirnsyphilis, die unter dem Bilde der Bulbärpara- 
lyse auftraten, ohne indess über das Verhalten der Kehlkopffunction 
Auskunft zu geben. 

Krause (Centralbl. f. Nervenheilkunde 1885, S. 523) erzählt 
von einem Fall von „Lues spinalis", bei dem das linke Stimmband 
unbeweglich nahe der Mittellinie war und zugleich mit den der linken 
Extremitäten nach einer Schmiercur wieder functionsfähig wurde. 

Einen Fall von completer Lähmung des linken Stimmbands 
(schrille Stimme) neben Verlust des Gefühls auf der linken Seite des 
Gesichts, verringertem Geschmack auf der linken Seite der Zunge, 
Paralyse der linken Hälfte des Gaumens beobachtete Mackenzie 
(Krankheiten des Halses, übersetzt von Semon, S. 576). Leider lässt 
die Genauigkeit des Sectionsbefundes viel zu wünschen übrig. Die 
Obduction ergab sowohl die rechte als die linke Arter. vertebr. media 
in einem wallnussgrossen, weichen, gelblichweissen Tumor verlaufend, 
dessen Natur sich als gummös herausstellte. Die Oberfläche der 
Medulla oblongata war weich und zerfliessend, auf dem Durchschnitt 
erschien ihre Structur dem blossen Auge normal. Es wurde keine 
mikroskopische Untersuchung dieses Theils gemacht. Der linke Muse. 
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crico-arytaen. postic. zeigte sich dünn, blass und transparent. Die 
andern Kehlkopfmuskeln wurden nicht untersucht. 

In einem zweiten Fall, den Mackenzie aus der Praxis des 
Dr. Jackson mittheilt, und bei dem syphilitische „Erkrankung der 
Medulla oblongata und mehrerer Gehirnnerven an der rechten Seite 
in der Nähe der Accessoriuswurzel" diagnosticirt wurde, fehlt der 
Obductionsbefund. Der Kranke war nicht vollkommen aphonisch, die 
Stimme war schwach und schrill, die Athmung leicht stridulös. Die 
laryngoskopische Untersuchung ergab cadaveröse Position des rechten 
Stimmbands, das rechte Taschenband verdeckt, die rechte Seite der 
Epiglottis ein wenig geschwollen, die ganze Epiglottis etwas nach 
links gedrängt. Ausserdem war die rechte Hälfte der Zunge hoch- 
gradig atrophisch, die rechte Hälfte des Gaumens gelähmt ; naheza 
vollständige Taubheit des rechten Ohrs. 

Dieser Fall ist ebensowenig wie der erste geeignet, uns über die 
Pathogenese der Lähmung Auskunft zu geben. 

Gut beobachtet ist ein von Ott mitgetheilter Fall (Prager medic. 
Wochenschr. 1881, Nr. 4). Bei einer Frau, die die ausgesprochensten 
Erscheinungen von (wahrscheinlich hederitärer) Syphilis in der Nase, 
Nasenrachenraum und Rachen hatte, ergab die laryngoskopische Unter- 
suchung: Epiglottis normal, im Innern des Kehlkopfs keine Injection, 
das rechte Stimmband in Cadaverstellung unbeweglich, 
während das linke normale im Momente der Phonation sich an das 
rechte zu legen und damit die Stimmritze zu schliessen bestrebt ist. 
Stimme etwas heiser. Bei Einführung der Sonde bleibt die rechte 
Larynxhälfte bis in den unterhalb des entsj^rechenden 
Stimmbands gelegenen Kehlkopfabschnitt vollständig 
unempfindlich, während die Berührung der entgegengesetzten Seite 
Husten und Würgebewegungen veranlasst. Doch scheint die Sensibilität 
auch da etwas vermindert zu sein. Bei der Section fanden sich ausser 
andern Erscheinungen der Himsyphilis : die basalen Arterien zart und 
dünn, die rechte Arter. foss. sylv. schmächtiger und dünner als die 
linke; Pons und Medulla oblong, fester, derber anzufühlen. Nerv, 
oculomotor., facial., acust. und Vagus rechts schlanker, dünner als 
links. Mikroskopisch zeigten sich die mittlem Wurzeln des rechten 
Vagus im Vergleich mit denen des linken bedeutend verdünnt; keine 
Spur von markhaltigen Fasern. In der Mitte der Höhe der Olive er- 
scheint der rechte Vaguskern von einem Herd durchsetzt, der aus 
zahlreichen, theils rundlichen, theils rundlich zackigen, um die Gefasse 
angeordneten capillären Hämorrhagien besteht, von denen die Ganglien- 
zellen vollständig umschlossen und comprimirt werden. 

Nach dem Befunde unterliegt es keinem Zweifel, dass die Kehl- 
kopfaffectionen von der Hirnsyphilis, speciell von den Veränderungen 
im Vaguskern abhängig waren. 

Löri (1. c. S. 6) gibt an. dass unter allen Erkrankungen des 
Gehirns, deren Symptome manchmal auch im Pharynx und Larynx 
zu beobachten sind, am häufigsten die Herdsymptome der Gummata 
zu beobachten sind. 
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Nach ihm scheint die Gegend der Sella turcica und des Pons 
unter die Lieblingssitze der Gummata zu gehören; auch ist die 
Lähmung und Anästhesie der einen Pharynx- und Larynxhälfte bei 
Gummata dieser Gegend sehr häufig das alleinige und erste Herd- 
symptom, so dass Oculomotorius-, Facialis- und halbseitige Extremi- 
täten- oder Rumpflähmung in den meisten Fällen erst in kürzerer 
oder längerer Zeit nachfolgen, oder, was bei frühzeitig eingeleiteter 
antisyphilitischer Behandlung der Fall ist, ganz ausbleiben. In den 
Fällen, die er zu beobachten Gelegenheit hatte, waren neben dem 
Accessorius am häufigsten der Vagus, dann der Glossopharyngeus, 
seltener der Hypoglossus, der Trigeminus und andere Gehirnnerven 
erkrankt. 

Leider kann Löri seine Angaben nicht durch Sectionsbefunde 
stützen; nur in einem Fall, der zur Obduction kam, waren die sen- 
siblen und motorischen Lähmungen des Pharynx und Larynx auf der 
dem Sitz des Gumma (nähere Angaben fehlen) entgegengesetzten 
Seite aufgetreten. In den übrigen Fällen bleibt Löri den Beweis 
schuldig, dass es sich überhaupt um Gummata und nicht etwa um 
syphilitische Gefässerkrankungen gehandelt hat, auch scheint uns die 
Annahme des Sitzes der Affection im Pons oder der Sella turcica 
eine willkürliche, jedenfalls, da der Autor keine Krankengeschichten 
gibt, nicht controlirbare. 

Nach all dem müssen wir bekennen, dass unsere Kenntniss, in- 
wieweit die Kehlkopffunctionen durch Gehirnsyphilis beeinträchtigt 
werden kann, eine äusserst dürftige ist. 

Sollte die Angabe Löri's, dass bei Gummata des Pons und der 
Sella turcica die Lähmung und Anästhesie der einen Pharynx- und 
Larynxhälfte sehr häufig das alleinige oder erste Herdsymptom sei, 
durch weitere Beobachtungen bestätigt werden, so würde dies umso- 
mehr Veranlassung sein, den laryngoskopischen Befunden bei Verdacht 
auf Hirnsyphilis mehr Aufmerksamkeit zu schenken, als es bis jetzt 
geschehen ist. 

§ 258. Wir erwähnen zum Schluss des Capitels über die mit 
cerebralen Leiden zusammenhängenden Kehlkopf affectionen, dass nach 
Löri (1. c.) Lähmungserscheinungen sowohl sensibler als auch moto- 
rischer Natur von Seite des Rachens und des Kehlkopfs bei der 
Meningitis simplex im späteren Zeitraum beinahe ausnahmslos 
vorkommen, während nach Wer nicke und Nothnagel bei der 
Basilarmeningitis sowohl eitriger als tuberculöser Natur unter den 
Himnerven der Vagus und Accessorius mit am seltensten in Mit- 
leidenschaft gezogen werden. 

Oppenheim sah im unmittelbaren Anschluss an eine Meningitis 
cerebrospinalis epidemica bei einem Kranken neben Zuckungen 
im linken untern Facialisgebiet Zuckungen des Gaumensegels 
und der Stimmbänder. Die Zuckungen am Mundwinkel und 
Platysma erfolgten selten, isochron, in unregelmässigen Intervallen, die 
des Gaumensegels und der Stimmbänder bestanden fortwährend, waren 
rhythmisch und isochron, so dass hier wie dort etwa 80 Contractionen auf 
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die Minute kamen. Die Aehnlichkeit dieser eigenthümlichen motorischen 
Reizerseheinungen mit denen, die derselbe Autor in dem von uns 
oben erwähnten Falle von Tumor im Kleinhirn beobachtet hat, ver- 
anlassen ihn zu der Annahme, dass auch hier sich ein Krankheits- 
process in der hintern Schädelgrube etablirt habe, der durch Druck 
auf Vagus und Accessorius, resp. auf die Medulla oblong, die Be- 
wegungsstörungen bedingt. Welcher Art dieser Process ist, lässt sich 
nicht bestimmen. 

Bei der progressiven Paralyse fand Krause (1. c.) Ver- 
tiefung der Stimme abhängig von Schlaffheit und Atrophie der Stimm- 
bänder, während die reflectorisch functionirenden Respirationsmuskeln 
ihre volle Functionsfähigkeit bewahren. 



Zweites Capitel. 

EeUkopfaf ectionen im Zusammenhaiig mit spinalen 

Erkrankungen. 

Die Function des Kehlkopfs wird durch Rückenmarkskrankheiten 
beeinträchtigt werden, entweder wenn sich letztere mit cerebralen 
Affectionen combiniren oder wenn sich der Process durch Continuität 
auf die Medulla oblongata fortpflanzt. 

Unter den Rückenmarkskrankheiten, mit denen laryngeale 
Symptome verbunden sein können, nimmt die Tabes in erster Reihe 
unsere Aufmerksamkeit in Anspruch. 

a) LaryDgeale Symptome im Verlaufe der Tabes dorsnalis. 

§ 259. Obgleich schon Duchenne das Auftreten von Lähmungen 
der Kehlkopf muskel im Verlaufe der Tabes erkannt und Fereol im 
Jahre 1869 (Sur quelques symptomes visceraux-laryngo-bronchiques 
de l'ataxie, Gazette hebdomaire 1869, Nr. 7) mit dieser Ej^nkheit 
zusammenhängende eigenthümliche Krampf hustenanfalle beschrieben 
hatte, sind die vom Kehlkopf ausgehenden Erscheinungen bei der 
Tabes lange Zeit nicht beachtet worden, bisCharcotim Jahre 1879 
(Pogres medical Nr. 17) von Neuem die Aufmerksamkeit auf die 
Larynxsymptome lenkte und zu einer Reihe von Arbeiten über den 
Gegenstand Veranlassung gab. 

Cherschewsky (Revue de mödecine 1881, Nr. 1) konnte be- 
reits 18 Fälle von Tabes mit Larynxerscheinungen zusammenstellen, 
und seit dieser Zeit ist eine Reihe von ähnlichen Beobachtungen ver- 
öffentlicht worden, die es wahi-scheinlich macht, dass im Verlauf der 
Tabes laryngeale Symptome viel öfters auftreten, als allgemein ange- 
nommen wird. Ja, wir haben die Ueberzeugung, dass die Zahl der 
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Beobachtungen wesentlich steigen würde, wenn syatematisch larj-ngo- 
skoptsche Untersiiciiungen bei Tabeakranken vorgenommen würden, 
So fand Krause (Neurol. Centralbiatt 1885, S. 543) unter 38 Fällen 
auf der Westphal'schen Klinik ISmal, also in 34'2°/|, erhebliche 
Störungen im Larynx. Indess ist hiebei zu bemerken, dass, wie 
Oppenheim festztistellen in der Lage ist, zu jener Zeit besonders 
ßoJehe Patienten aus der Poliklinik der stationären Abtheilung zuge- 
wiesen wurden, weiche über krampfhafte Huatenanfälle, Heiserkeit n, s. w. 
zu klagen hatten, so dass die Procentzahl für das Vorkommen von 
Kehlkopfsymptomen bei Tabes wohl etwas zu hoch gegriffen ist. 

Alessandro R. Marina (Archiv für Psychiatrie, Bd. XXI, 
Heft I) hat 36 Tabetiker einer laryngoakopischen Untersuchung unter- 
zogen und konnte bei keinem einen vollständig normalen Befund 
coustatiren, in einem Falle, wo bei der ersten Untersuchung nichts 
Abnormes zu finden war, zeigte sich nach etwa 2 Monaten etwas 
Pathologisches. SOmal (83'33Vo) wurde nur Hyperästhesie oder An- 
ästhesie des Volums gefunden. In 17 Fällen f39-I2''/o) war die Sensi- 
bilität des Pharynx, in 9 Fällen (24'99''/'o) die des Larynx mehr oder 
weniger herabgesetzt, Ömal (13'88%) war die Epiglottis stark geseukt. 
Imal wurden verminderte Reflexe, dagegen 4mal (IC/j) erhöhte Reflexe 
mit Hyperästhesie des Pharynx bemerkt. In einem Falle von Larynx- 
krisen war die Sensibilität in der Ruhepause normal, in der Ver- 
achlimmerungsperiode waren die Reflexe erhöht. lOmal (27-77*/o) wurde 
Adductorenparese und 4mal UnbewegHchkeit der Stimmbänder bemerkt. 

Was den Werth dieser statistischen Angaben anbelangt, so 
machen wir darauf aufmerksam, dass die Sensibilität des Pharynx 
und des Larynx auch unter normalen Verhältnissen eine so wechselnde 
ist, dass es schwer ist, die Grenze anzugeben, wo die krankhaft er- 
höhte oder verminderte Sensibilität anfängt oder aufhört, und dass 
demnach die hier in Betreff der Sensibilitatsstörungen gefundenen 
Zahlen so lange nur mit Vorsicht zu verwenden sind, bis nicht eine 
viel grössere Reihe von Tabetikem hierauf untersucht ist und hin- 
reichende Vergleiche mit Gesunden angestellt worden sind. 

Immerhin beweisen die Zahlen, dass Pharynx und Larynx häufiger 
bei Tabes erkrankt ist, als bis jetzt angenommen wird. 

Die laryngealen Störungen treten in zwei Formen auf, die 
yait als Reiz- und als Lähmungserscheinungen unterscheiden 
I können. 

In den mildesten Fällen besteht die Reizerscheinung nur 
in einem zeitweise auftretenden eigenthüralichen Gefühl in der Kehl- 
kopfgegend, das bald als Schmerz, bald als Brennen, Prickeln, Kitzel, 
Zusammenschnüren bezeichnet wird und zu dem sich ein einfacher 
Hustenanfall zugesellt. Meist sind aber die Anfälle viel beängstigenderer 
Natur. Es stellt sich ein Krampfhusten ein, der viel Aehnltchkeit 
mit dem Keuchhusten hat. Hustenstoss folgt auf Hustenstoss und 
wird nur unterbrochen durch eine krampfhafte, geräuschvolle, krähende 
oder schlürfende Inspiration. Zuweilen ist der inspiratorische 
Krampf die vorherrschende Erscheinung und die Hustenstösse er- 

0«ltit«ia, Dl« Kngkhtilsii d*> Eehlkofti. 3. IbB. 24 
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folgen seltener. Die Athmung ist pfeifend oder keuchend, mühevoll, 
mit langgedehnter Inspiration. 

In selteneren Fällen nimmt der Krampf die Form eines phoni- 
sehen Laryngospasmus an (Spasme aphonique Fournier). So 
beobachtete Bai (mitgetheilt von Fereol, 1. c.) einen Tabetiker, der 
beim Stillschweigen keine Erscheinungen darbot, bei dem aber, sobald 
er sprechen wollte, die Stimme erst umschleiert wurde und die Töne 
mit Schwierigkeit herausgestossen vnirden. Die Anstrengungen, die 
er hiebei machen musste, erzeugten Hustenstösse, die mit dem Aus- 
werfen fadenförmigen Secrets endeten. 

Ein Kranker FereoPs (1. c. Fall 10) konnte keinen Satz aus- 
sprechen, ohne wiederholt unwillkürlich durch eine Art Seufzen unter- 
brochen zu werden, die die Mitte hielt zwischen Schluchzen und Bellen, 
wie es bei Chorea laryngis zuweilen beobachtet vrird. „La phonation 
au lieu de se produire pendant la p^riode de l'exspiration, se produit 
dans le temps de Pinspiration et avec une raucite tout ä fait etrange; 
le malade alors parle en quelque sorte ä rebours, comme si une con- 
vulsion involontaire intervertissait le mode ordinaire de l'emission 
vocale." 

Fournier (Le9ons sur la pöriode praeataxique du tabes d'ori- 
gine syphilitique, Paris 1885, 249) beschreibt die Art des Anfalls 
folgendermassen : Der Kranke kann nicht mehr sprechen oder wenig- 
stens nicht wie gewöhnlich. Seine Stimme versagt (ne sort plus) oder 
sie klingt gepresst, dumpf, misstönend (discordante), als würden die 
Stimmbänder nicht gleichmässig schwingen ; oder die Stimme ertönt 
stossweise, abgebrochen, gleichsam skandirt: „De veritables lacunes 
vocales, si je puis ainsi dire, brisent la continuite du son.** 

In einem Falle Oppenhei m's (Archiv für Psychiatrie, Bd. XX, 
Heft 1) verbanden sich Schluckbewegungen mit krampfhaften Phona- 
tionsstörungen. 

„Man sieht die Patientin sehr häufig Schluckbewegungen aus- 
führen. Diese letztern steigern sich sogar zu wahrhaften Schluckkrämpfen, 
so dass der Larynx auf- und niedersteigt und stridorartige Geräusche 
dabei auftreten." „Diese Anfälle traten spontan auf oder wurden durch 
Verschlucken ausgelöst, oder man konnte sie prompt hervorrufen, 
dadurch, dass man zwischen Stemocleidomastoideus und Kehlkopf in 
der Höhe des Cricoidknorpels einen Druck in die Tiefe ausübte, der 
Druck wurde an dieser Stelle schmerzhaft empfunden." 

Eine ähnliche Erscheinung beschreibt auch Jean (Progres me- 
dical 1876, Nr. 20). In diesem Falle verbanden sich Schluckkrämpfe 
mit Krampfhusten. 

Die verschiedenen Formen des laryngealen Krampfs können sich 
bei einem und demselben Kranken combiniren ; gleichviel aber, welche 
Erscheinung die vorherrschende des Krampfanfalls ist, das Angst- 
gefühl und die Athemnoth ist so intensiv, dass der Kranke das Bild 
eines Asphyktischen gewährt. Krishaber (Annales des maladies 
de l'oreille et du larynx, 1880, S. 256) sah sich in einem Falle 
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genöthigt, um der Erstickung vorzubeugen, die Traeheotomie aus- 
znfilhren. 

Oft treten nach kurzer Dauer des Anfalls Bewnsatlosigkeit und 
klonische Contractionen der Glieder ein: der Kranke stürzt zur Erde 
mit stark geröthetem Gesicht, blanen Lippen, absolut stockendem 
Athem (spasme d'apni'e siderante, spasme d'apnee apoplecti forme 
Fournier). Der Herzschlag wird schwächer, die Asphyxie nimmt zu 
und der Tod beendet die Scene. 

Fälle mit tödtlichem Ausgang während des Anfalls sind be- 
richtet von Keller (bei Cherschewaky 1. c, Fall 2), ferner von 
Fournier (1. c. S. 254), endlich von Oppenheim (Berliner klin. 
Wachr. 1S85, S. 55). Meist schliesst aber der Anfall glücklicher, 
das Bewusstsein stellt sich wieder ein und ebenso plötzlich, wie die 
Athemnoth gekommen ist, verschwindet sie. 

Die Häufigkeit der Anfälle ist äusserst wechselnd; sie treten 
zuweilen nur mehrere Male im Verlauf eines Jahres auf, oder sie 
erscheinen eine Zeit lang täglich oder in mehrtägigen Pausen, um 
auf Monate oder Jahre zu sistiren oder überhaupt nicht mehr wieder- 
zukehren. Sie können in jedem Stadium der Tabes ihren Anfang 
nehmen, ja es sind Fälle bekannt, in denen die laryngealen Krampf- 
zustände das erste Symptom oder eins der ersten Symptome waren. 
In dem Fall 1 von Fen-ol bestand der Krarapfhusten vom Beginn der 
Tabes bis zum Ende. Ein Kranker Vulpian's (Martin, de l'ataxie 
locomotrice, thttse, Paris 1874} litt 10 Monate lang nur an einer 
Empfindung des Zusammenschnürens an der Kehl köpf gegend. 2 .lahre 
später bekam er das Gurtelgefühl, das sich nach dem Halse zu ver- 
breitete und Erstickungsanfall erzeugte; durch 5 bis 6 Monate traten 
diese Erscheinungen fünfzehnmal täglich auf. Nach einer Znsammen- 
stellung Cherschewsky's (1. c.) traten unter 16 Fällen, bei denen 
das erste Auftreten der Larynxsymptome festgestellt werden konnte, 
letztere 9mal im Anfange der Krankheit auf: in einem Fall gingen 
8ie allen andern Symptomen 1'/, Jahr, in einem Fall 2 Jahre, in 
einem sogar 13 Jahre voraus. 

Dieses frühzeitige Auftreten des Krampfhuatens bei Tabes hat 
wiederholt zu diagnostischen Irrthümem Veranlassung gegeben. 

Fournier erzählt von einem Kranken, bei dem der Husten 
als Keuchhusten angesehen worden ist und der deswegen zur Ver- 
meidung der Ansteckung von seinen Kindern getrennt wordpn ist. 
In einem andern Fall wurde der Krampfhosten auf eine durch Miss- 
brauch des Cigarettengenusaes hervorgebrachte Pharyngitis bezogen, 
bis nach einem Jahre weitere Symptome von Tabes auf die Natur 
des Leidens aufmerksam machten. 

Die Anfälle treten entweder spontan auf, der Kranke wird in 
der Nacht selbst aus dem Schlafe geweckt, oder sie werden durch 
irgend einen Reiz ausgelöst, der entweder die Luftwege oder auch 
die Haut trifft. Bei einem Kranken Feri'ol's entwickelte aich der 
£rainpfhu3ten unter dem Einfluss eines schwachen Luftstroma der 
Berührung eines kalten Gegenstands (des Marmors eines Kamins, des 
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kupfernen Knopfs einer Thiire), bei dem Genüsse zn warmer oder ss 
kalter Speise. Körperliche Anstrengung, sowie Gem(lths;erreguiigeii 
können den Anfall hervorrufen. Manche Kranke bleiben verschont. 
ao lange aie sicli vollständig ruhig verhalten, die Respiration wiid 
aber sofort erschwert bei der geringsten Bewegung. Krishaber 
(1. c. Fall 2} erzählt, dass Schlingbewegungen bei seinen Kranken 
krampfhafte Contractionen des Kehlkopfs mit Athembeschwerden unil 
Husten veranlassten, während anderseits Landgraf (Berl. kün. 
Wochenachr, Nr. 38, S. 634, 1886) von einem Tabetiker aus der 
Gerhardt'schen Klinik berichtet, bei dem der Krampfhostenanfall 
sistirte, wenn der Kranke schlucken konnte. 

Bei letzterm Kranken konnte der Anfall beliebig durch Druck 
auf den Kehlkopf oder die Luftröhre dicht unter dem Larj'nx, zu- 
weilen auch durch Berührung der Taschen bänder mit der Sonde 
hervorgerufen werden, nach Krause auch durch Druck auf den Nerv. 
laryng. super., wo er in den Larynx tritt, ferner auf den Innenrand 
des Muscnl. sternocieidomastoideiis zwischen ihm und dem Kehlkopf. 
Letztere Stelle fand Oppenheim und nach ihm Landgraf druck- 
empfindlich. 

Die Lühmungserschelnungen im Kehlkopf im Verlaufe 
der Tabes scheinen nach den bis jetzt vorliegenden Beobachtungen 
seltener zu sein, als die Krampfformen. Es ist aber dabei zu beachten, 
dass einseitige Stimmbandlähmungen, besonders Lähmungen des 
PoaticuB symptomloB und deswegen unbeachtet verlaufen können. 

Die Lähmungen sind entweder einseitig oder doppelseitig, 
vollkommene oder unvollkommene, Paresen, betreffen entweder allo 
vom Nerv, larj-ngeus infer. innervirten Muskeln des Kehlkopfs oder 
nur den Abductor. Sie unterscheidep sich in ihren Symptomen und 
laryngoskoptschem Bilde durchaus nicht von den gleichen Eehlkopf- 
muskellähmungen, die ans andern Ursachen entstanden sind. Sie 
können in jedem Stadium der Tabes auftreten und ebenso wie wir 
es von den Larynx kramp fen festgestellt haben, das erste Symptom 
der Krankheit sein. In einem Falle von Semen (Archives of Laiyn- 
gology, Vol. II, 1881, S. 21) ging eine doppelseitige Posticuslähmung 
fast 2 Jahre allen andern Symptomen voraus. Die Lähmungen können 
spontan verschwinden (Fournier). Bei doppelseitigen Affectionen 
sind die Erscheinungen auf beiden Seiten nicht immer die gleichen. 
So kann das eine Stimmband in Cadaverstellung, das andere in 
Adductionssteltung gefunden werden. Eine einseitige Lähmung kann 
im weitem Verlaufe der Krankheit zu einer doppelseitigen werden. 
Kahler (Zeitschrift für Heilkunde, 1881, S. 440) fand bei einem 
Tabetiker bei der ersten luryngoskopischen Untersuchung das rechte 
Ötimmband in Cadaverstellung fixirt, das linke von normaler Stellung 
und Beweglichkeit; 4 Wochen später hatte sich das linke auch der 
Cadaverstellung genähert, bei tiefen Inspirationen machte das rechte 
keine, das linke nur eine minimale zuckende Bewegung nach aussen ; 
die Glottis blieb eng. Bei der Phonation zeigte das linke Stimm- 
band normale Einwärtsbewegung, das rechte nur unvollkommene Be- 
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wegung in derselben Richtung, Die Stimme war achwach und nahezu 
tonlos, bei starker Anstrengung wurden zumeist Falset-Töno hiJrbar. 

Am häufigsten kommen ein- oder doppelseitige Posticuslähmungen, 
in zweiter Reihe totale Recurrenslähmungen vor, Isolirte Lähmungen 
der Addactoren sind bis jetzt spärlich beobachtet worden. Die Lahmung 
der Adductoren ist nur Theilerscheinung der totalen Recurrensparalyse. 
Wir finden in der uns zugänglichen Literatur nur wenige Beobach- 
tungen, in denen neben Posticualähmiing noch Paralyse eines der 
Addactoren vorhanden war. Oppenheim fand bei einem Tabetiker 
Parese der beiden Muse, crico-arytaenoid. postic, sowie eine solche 
des rechten M. thyreo-arj-taenoid. ; in dem oben erwähnten Falle des- 
selben Beobachters war anfangs nur das rechte Stimmband unbeweg- 
lich in der Medianstellung, im weitern Verlauf wurden beide Stimm- 
bänder excavirt (Schwund der Thyreo-arj'taenoid. intern.); bei der 
Section fanden sich beide crico-arytaenoid. post. degenerirt, der rechte 
mehr als der linke (der linke Aryknorpel hatte auch bis zuletzt einen 
geringen Grad von Beweglichkeit gezeigt); aber auch die Thyreo- 
arytaenoid, intern, hatten einen deutlichen, wenn auch geringern Grad 
parenchymiitöser Entartung und die Laterales enthielten eine grosse 
Zahl atrophischer Primitiv fasern, während der Crico-thyreoid. und 
transversns normal erschienen. 

Roh. Süundby (Birmingham Medical Review Dec. 11^86 und 
Internationales Centralblatt für Laryngologie, Jahrg. III, Nr. 10, S. 399) 
beobachtete Parese der Abductoren und unvollständigen Schluss des 
knorpeligen Theils der Glottis, während der Phonation (Parese des 
Muse, transvers.). 

Endlich finden wir bei Marina in der bereits erwähnten Arbeit 
wiederholt die Angabe „Excavation des Stimmbands", je einmal die 
Angabe Adduetorenparese, Parese der Spanner, Parese des linken M. 
thyreo-arj'taen. und Parese der Spanner des linken Stimmbands. 

Ueber das Verhalten der Sensibilität der Larynxschleimhaut 
liegen nur wenige zuverlässige Beobachtungen vor, Löri konnte in 
vier von ihm untersuchten Fällen von Tabes mit Stirambandlähmungen 
keine Sensibilitätsstörungen nachweisen. Dagegen fand Krause 
(Gesellschaft d. Chariteärzte in Berlin, Sitzung vom 15, April 188G, 
Berl. klin. Wochenschr, 1886, Nr. 20, S. 651) bei drei von ihm ge- 
prüften Tabetikern mit Larynxeracheinungen Folgendes: Bei allen drei 
Kranken war Medianstellung der Stimmbänder vorhanden. Bei dem 
einen derselben kann man hochgradige laryngospastische Anfalle her- 
vorrufen, wenn man die Schleimhaut der rechten Kehlkopfhälfte und 
der rechten Nasenhälfte mit der Sonde berührt oder etwas intensiver 
reibt. Auf der linken Seite, wo die Excursionsfahigkeit des Stimm- 
bands länger erhalten war als rechts, bestehen normale Verhältnisse. 
Die Berührung des Larynx mit der Sonde, sowie ein Druck auf die 
Membrana hyo thyreo id. am Eintrittapnnkt des Nerv, larj'ng. wird 
schmerzhaft empfunden. Der zweite Patient zeigte völlige Anästhesie 
der Larynxschleimhaut, dagegen gut erhaltene Refleserregbarkeit, so 
dass jede Berlihrung mit der Sonde sofort Glottisschlnss hervorruft, 
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endlich konnte die dritte Kranke ausgezeichnet localisiren, zeigt« 
indesa völligen Schwund der Reflexerregbarkeit, so dass man auf die 
Schleimhaut drücken und stoaaen und unter Berührung der Stimm- 
bänder mitten durch die Glottis hindurchfahren konnte, ohne eine 
Re&exerscheinung auszulösen. Larynxanasthesie neben Luryngn- 
epasmen iind Medianstellung der Stimmbänder l>eobitchtete anch 
B. Fraenkel (Disciission in der Ges. d. Chariteärzte in Berlin, B«rl 
klin. Wochenaehr. Nr. 40, 1886, S. 675) in einem Falle von Tabes 
mit progressiver Paralyse. Die laryngo spastischen Anfälle liesscn 
sich sehr leicht auslösen, wenn man mittelst der Galviinisation diis 
Schluckcentrum (in der vordem Pharynswand dicht hinter dem Kehl- 
kopf) reizte. 

Wir erwähnten bereits, dass Marina in 9 Fällen {24-99*'/b) die 
Sensibilität des Larynx mehr oder weniger herabgesetzt fand. 

lieber das Verhalten der vom Laryngeus super innervirten Larjnx- 
muskeln bei Anästhesie der Kohl kopfsch leimhaut liegen genaue Beob- 
achtungen nicht vor; nur Marina fand fünfmal (13-88%} die Epi- 
glottia stark gesenkt und glaubt daraus auf Störungen im Gebiete 
des Larjng. super, sehliessen zu können. 

Auch Kahler fand in dem bereits oben erwähnten Fall den 
Kehldeckel wenig beweglich, aufgerichtet gegen den Zangengmod 
gelehnt und in einer von Eisen lohr (Äerztl. Verein an Hamburg. 
Sitzung vom 30. October 1883, Deutsche med. Wofhenschr. 1884. 
Nr 34, S. 554) erzählten Beobachtung war neben Parese der Mm. 
crico-arytaen. postic. mangelhafter Verschluss des Aditiis laryng. wegen 
hochgradiger Parese der Kehlkopfmuskeln und „leichte Beweglich- 
keitsdefecte' in den Spannern der Stimmbänder, also Lähmung aller 
vom Nerv. larjTig super, versorgten Muskeln zu constatiren. Angaben 
über die Sensibilität der Schleimhaut fehlen. 

Zu erwähnen ist noch, dass Oppenheim in zwei Fällen von 
Tabes, die mit Larynxkrisen und mit seit langer Zeit bestehender 
Stimmbandlähmung einhergingen, durch galvanische Reizung 
des Recurrens am Halse zwischen Muse, aternoeleidnmastoid. und 
Kehlkopfrand selbst mit stjirken Strömen keine Bewegung der Stimm- 
bänder auslöste, während bei gesunden Individuen, sowie auch bei 
Tabetikern ohne Lähmungen die galvanische Reaction immer ge- 
funden wurde. 

Marina fand bei einem Tabetiker mit Larj-nxkrisen und links- 
seitiger Posticuslähmung, da^s bei jeder galvanischen Reizung anch 
der linke Aryknorpel eine kleine Ädductionsbewegiing macht, was bei 
der Phonation nicht geschieht. Die Annäherung beider Stimmbändet 
geschieht mit einem gewissen Ruck, sie werden so aneinandergestossen, 
dass die Glottis für einen Augenblick hermetisch geschlossen vritd. 
Nach Marina soll das ein Zeichen sein, entweder dass der linke 
Aryknorpel vielleicht doch noch ein klein wenig von der Medianstellung 
entfernt ist, oder was wahrscheinlicher dünkt, dasa der elektrische 
Strom „fast eine Ultraadduction, wenn keine Hindernisse im '' 
sind, verursacht". 
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EigenthiimUche Bewegungsstörungen bei Tabes be- 
schreibt noph Krause (Neurologisches Centralblatt 1. c), die er als 
echte Ataxie an den Stimm band ern auffasst: sie bestehen in ruck- 
weisen Bewegungen der Stimmbänder und Stehenbleiben auf halbem 
Wege zur Abduction oder Inspirationsatellung, „ähnlich den ruck- 
weisen Zuckungen der Bulbi, welche Friedreich als ataktischen 
Nystagmus bezeichnet hat". 

Gleiche Beobachtungen bat auch Marina gemacht 
Was das Verhältniss der Lähmungen zu den krampfhaften 
Lar^nxzu ständen anbelangt, so unterliegt es keinem Zweifel, dass 
beide Störungen unabhängig von einander und combinirt auftreten 
können. Man beobachtet den Krampfhusten und die laryngospasti- 
schen Anfälle sowohl bei einseitigen als doppelseitigen Posticus- und 
Recarrenslähmungen, aber auch ohne dieselben, ebenso können die 
Lähmungen ohne Krampf an fälle auftreten. Zu beachten ist hierbei, 
dass bei doppelseitigen Posticuslähmungen, wie stets bei diesem 
Leiden, Inspirator ische Dyspnoe vorhanden ist mit mehr oder minder 
lautem Stridor und dass diese Dyspnoe sich bei körperlicher Anstren- 
gung, Treppensteigen u. s. w. zu hochgradiger Athemnoth steigern 
kann. Bei den im Verlauf des Tabes auftretenden Posticuslähmungen 
kann sich zu den durch die Lähmung der Äbductoren und die Thätig- 
heit der Antagonisten bedingten Athmungsstörungen noch Krampf- 
husten hinzugeaellen. 

Besondere Beziehungen zwischen den Larynxerscheinungen 
und andern Symptomen der Tabes scheinen nicht zu bestehen, 
Oppenheim fand, dass noch am häufigsten gastrische Krisen jahre- 
lang dem Ausbruch der laryngealen Erscheinungen vorausgehen, ein 
directer Zusammenhang zwischen beiden Symptomen ist nicht als 
wahrscheinlich anzunehmen. Zuweilen endet der lary ngospastische An- 
fall mit Uebelkeit und Erbrechen; so in einem Fall von Charcot 
(mitgetheilt bei Cherschewsky [I. c] und von Mac Bride (Edin- 
ipurg Medical Journ., July 1885). Arthropathien sind dreimal von 
Oppenheim und in einem Fall von Krauss (Berl. ärztliche Zeit- 
schnft 1886, Nr. 16) beobachtet worden. In dem Falle auf der 
Gerhardt'schen Klinik verringerte der Eintritt heftiger Schmerzen 
am After und den Geschlechtstheilen die Heftigkeit der Hustenanfälle, 
die auch mit Nachlass der Schmerzen nicht wieder in der frühem 
Heftigkeit auftraten. In einigen Fällen waren Schlingbeschwerden, 
beschleunigter, zeitweise aussetzender Puls, frequente Herzaction neben 
den laryngealen Erscheinungen vorhanden. Martins (Berl. klin. 
Wochenscbr. Nr. 8, S. 126, 1887) theilt mit, dass in dem wiederholt 
genannten Falle auf der Gerhardt'schen Klinik sich zu der Lähmung 
der Muse, crico-arytaenoid. postic. noch eine Lähmung der vom Acces- 

Isorius versorgten Theile des Muse, cucullaris hinzugesellt hat. Die 
Clavicularportion war intact, ebenso die Stemocieidomastoid., Mac 
Bride fand in einem Falle nur eine Schwäche dieses Muskels rechter- 
seits, während bei einem von Aronsohn aus der Berliner Poliklinik 
für Hals- und Nasenkrankheiten mitgetheilten Fall neben Lähmung 
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des C. M. crico-arjiaenoid. postic. hochgradige Atrophie des linken 
CucuUaris , Sternocleidomastoideus und Palatum moUe beobachtet 
wurde. 

Die vorliegenden pathologisch - anatomischen Unter- 
suchungen sind noch wenig zahlreich und ergeben nicht immer den 
gleichen Befund. 

Die erste Mittheilung rührt von Jean her (Progres medic. 187G, 
Nr. 20). Er fand in einem Falle von Tabes mit gastrischen und 
schweren Larynxerscheinungen auffallende Atrophie des linken Vagus 
und Accessoriusstammes und eine Sklerose der medianen Partie des 
Bodens der Rautengrube und einen kleinen Erweichungsherd im linken 
Corpus restiforme. Das linke Stimmband war atrophirt (die laryngo- 
skopische Untersuchung war nicht gemacht worden). 

Demnächst verdanken wir Kahler (1. c.) einen sehr sorgfaltigen 
Obductionsbefund, der um so werthvoller ist, als auch die Krankheit 
gut beobachtet ist. Es fand sich ausser den für die Hinterstrang- 
sklerose charakteristischen Veränderungen am Rückenmark eine chro- 
nische Ependymitis des vierten Ventrikels. An dieser Entzündung des 
Ependyms nahmen die oberflächlichen Schichten des Bodens der Rauten- 
grube im ganzen Ventrikel bereiche Theil; „an einzelnen Stellen, dort, 
wo auch die Ependymwucherung am weitesten gediehen war, erstreckte 
sich diese Sklerose der grauen Substanz mehr in die Tiefe und hier 
kam es auch, wahrscheinlich durch Atrophie und Schrumpfung der 
grauen Substanz, zur Entwicklung von tiefen Gruben im Kammer- 
boden, dadurch aber wurden wirkliche Substanzverluste gesetzt und 
im Vereine mit der Sklerose der grauen Substanz Theile der nervösen 
Apparate in ihrer Function gestört". 

Unter diesem Processe hatte vornehmlich die Region der Alae 
cinereae zu leiden; besonders wurde der rechte hintere Vaguskem an 
Stelle seiner grössten Breite in der Länge von nahezu 1*5 Millimeter 
zur guten Hälfte völlig zerstört, seine Ganglienzellen und auch die 
aus dem vordem Kerne einstrahlenden Fasern zum grossen Theil ver- 
nichtet. Der hintere linke Vaguskern zeigte nur stellenweise ähnliche, 
aber minder hochgradige Veränderungen wie der rechte. 

Kahler bringt das aus den vorhandenen schwerern Verände- 
rungen zu erschliessende frühere Auftreten des Processes im rechten 
Vaguskern mit der rechtsseitigen, altern und vollkommenem Stimm- 
bandlähmung, die leichtem und jungem Veränderungen im linken 
Vaguskem mit den nachgewiesenermassen erst in der letzten Lebens- 
zeit entwickelten unvollkommenen Lähmungszuständen des linken 
Stimmbands in ursächlichen Zusammenhang. Die Vagusstämme selbst 
konnten leider in diesem Falle nicht untersucht werden. 

Aehnliche Befunde geben Demange (Revue de medecine 1882, 
Nr. 3) und James Ross (Brain, April 1886, Internat. Centralbl. 
Jahrg. m, Nr. 10, S. 397) an. 

Gleichzeitige Affection der bulbären Kerne und einer Reihe von 
Hirnnerven fand E i s e n 1 o h r bei der Section des von uns bereits er- 
wähnten Kranken. Die graue Degeneration der Hinterstränge und der 
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hintern Wnrzeln des ganzen Rückenmarks setzte sich fort in die Kerne 
der Funiculi graciles und cuneati und des Rückenmarks, wo dieselbe 
ihr Ende fand; exquisit atrophische Degeneration der N. vagi, 
glossopharyngei, der bulbären Abschnitte der Accessorii, der Hj-po- 
glossi, des rechten Abducena, partielle graue Degeneration der Optici. 
Circumscripte bündelweise Faaerdegeneration im linken Vagus- 
stamm, ausgedehnte Degeneration beider Recurrentes, 
isolirte Erkrankung des M. crico -arytaen, postie. Ver- 
änderung der Kernregionen der afficirten Nerven (Hypoglossi, Vago- 
accessor. und des rechten Abducens), bestehend in Atrophie zahlreicher 
Ganglienzellen ohne nachweisbare Alteration des Grundgewebs und 
des Ependyms. 

Nicht immer findet sich indess eine Veränderung in der MeduUa 
oblong, selbst. In einem von Oppenheim (1. c.) untersuchten Fall 
waren im Vagoacceasoriuskern keinerlei Anomalien nachzuweisen. 
Weder die Zahl der Ganglienzellen, noch ihre Gestalt und Beschaffen- 
heit zeigte eich verändert, dagegen sprach sich eine erhebliche Degene- 
ration des Vagusstamms und des Recurrens sowohl durch die Be- 
schaffenheit der einzelnen Fasern als auch durch den allgemeinen 
Faserschwund aus. 

Derselbe Autor fand in dem bereits erwähnten Fall von Tabes, 
in dem sich laryngeale Erscheinungen mit Schluckkrämpfen combi- 
nirten, zwar Veränderungen in der Medulla oblongata (in der auf- 
steigenden Wurzel des gemischten Systems, dem sogenannten Respi- 
rationsbündel u. 8. w.), aber die Kerne des Äccessorius, Vagus und 
GloBSopharyngeus imponirten „als im Wesentlichen normal", während 
der Vagusetamm einen ziemlich beträchtlichen Grad von Degeneration 
zeigte und die Atrophie der beiden Recurrentes als eine fast totale 
bezeichnet werden mnsate. 

Ebenso konnte Krauss in der Medulla oblongata keine sichern 
Veränderungen nachweisen, während der Vagus and die beiden Re- 
currentes beträchtliche Degeneration bei normalem Verhalten der 
Nn. laryng. super, darboten. 

Endlich berichtet Oppenheim (Archiv für Psychiatrie, Bd. XX, 
Heft 1) über einen Fall von Tabes mit doppelseitiger Posticuslähmung, 
in welchem er durch ein negatives Ergebniss der postmortalen Unter- 
suchung überrascht wurde. Weder der Vagus accessoriuskern, noch 
das Soiitärblindel, noch die interbulbären Wurzeln dieser Nerven 
waren wesentlich alterirt. Die Vagi und Recurrentes erwiesen sich 
als ganz normal, nur die Muse, crico-arytaen. postie. zeigten ausge- 
sprochene parenchj-matöse Degeneration. 

Nach alledem ergibt sich die Thatsache, dass die Erkrankung, 
die den larj'ngealen Symptomen bei Tabes zugrunde liegt, soweit sie 
sich durch nachweisbare anatomische Veränderungen kundgibt, bald 
im Centralorgan, bald in der Peripherie einsetzt oder auch gleichzeitig 
an beiden Stellen Alterationen hervorruft. 

Wichtig für uns ist hier die Frage, wie lassen sich die laryn- 
gealen Erscheinungen deuten. Die Lähmungen ßnden ihre ausreichende 
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Erklärung in den pathologischen Veränderungen, die, wie wir eben 
beschrieben haben, die bnlbären Kerne, sowie der Vagus und die Re- 
currentes erleiden, nur ist es wahrscheinlich, dass nicht immer to 
ausgeprägte Degenerationen in den Nervenelementen den Paralysen 
zugrunde liegen, weil sich hiermit das zeitweilige spontane Ver- 
schwinden der Lähmung nicht in Einklang bringen lässt. Es ist aber 
bekannt, dass auch Lähmungen anderer Hirnnerven (^Oculomotorioei 
dieselbe Eigenthümlichkeit darbieten. 

Dass die Äbductorenlähmungen den totalen Recurrens lähmnngen 
vorangehen und niemals die Ädductoren isolirt functionsunfahig werden, 
stimmt überein mit dem von uns bereits erwähnten, von Rosenbach- 
Semon zuerst aufgestellten Satz, dass bei Erkrankungen des Recurrens, 
gleichviel, ob sie peripherer oder centraler Natur sind, immer ewt 
die Abductoren functionsunfahig werden. Die inspiratorische DyspnoS 
ist die natllriiche Folge der durch die paralytische Contractur der 
Ädductoren bedingten Medianstellung der Stimmbänder, wie wir sie 
bei Fosticuslähmung kennen gelernt haben. 

Um so grftsser sind die Schwierigkeiten, die Pathogenese der 
laryngealen Reizerscheinungen: des Krampf hustens, des inspiratorischen 
und phonischen Stimmritzenkrarapfs, zu erklären. Denn dass es sieh 
in der That um krampfartige Zustände handelt, darüber kann eia 
Zweifel kaum aufkommen. Dafi'ir spricht das plötzliche paroxysmen- 
artige Auftreten derselben mit vollständig freien Inter\-allen, dafür 
spricht das Fehlen aller Veränderungen in den Athmungsorganen, die 
ausreichend die Anfälle erklären könnten, dafür spricht endlich, dass 
dieselben reflectorisch, sei es durch Reizung der Larynxsehleimhaut 
oder Nasenschleimhaut, sei es durch Druck auf den Recurrens zwischen 
dem Rande des Stemocieidnmastoid. und Kehlkopf oder durch galra- 
nische Reizung des Schiuckcentrums (B. Fraenkel), hervorgerufen 
werden können. 

Wie aber dieser Krampf zu Stande kommt, darüber gehen die 
Ansichten der Autoren auseinander. 

Charcot glaubt, dass es sich um eine Hyperästhesie der vom 
Nerv, laryng. sup. versorgten Kehlkopfschleimhaut und eine üeber- 
empfindlichkeit des Nervencentrums handelt, so dass Reize, die den 
Larynx treffen, Reflexbewegungen hervorrufen. Indesa sind einerseits 
beide Annahmen nicht erwiesen, anderseits tret«n die Anfälle auclt 
bei Anästhesie der Schleimhaut auf. 

Küssner (Berl. klin. Wochenschr. Nr. 20, S. 356, 1887) er- 
erklärt die laryngospastischen Anfälle durch eine zur Posticnslahmung 
hinzutretende reflectorische, durch den Vagus vermittelte Contractur 
der Schliesser; hierfür spreche der von ihm beobachtete prompte 
Erfolg der innerlichen Anwendung des ßromkali. Die Anfälle, die 
ohne Lahmung einhergehen, lässt er unberücksichtigt. 

Krause stützt sich auf seine Experimente an Thieren, wonach 
periphere oder centrale Reizung des Nerv, recurrens bei Erregung aller 
zu ihm gehörigen Nervenfasern diejenige Stimmbandstellong hervor- 
ruft, welche der Function der bei weitem an Kraft überwiegenden 
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Mustelgnippe, der Adductoreii, entspricht. Er nimmt an, dass dieselbe 
"Wirkung auch reflectorisch, wahrscheinlich durch Reizung des Nerv. 
larj'ng. super, erzeugt wird, dessen elektrische Reizung bekanntlich 
krampfhaften Glottiaschluas erzeugt. Bei dem Vorhandensein von 
laryngospaaiischen Anfallen im Verlauf der Tabes ist post mortem der 
Vagus in Degeneration gefunden worden; es sei anzunehmen, dass, 
wenn der Vagus und seine Zweige in den tabetischen Process hinein- 
gezogen werden, es auch zu Degenerationsprocessen in dem Nerv, laryng. 
snp. kommt. Durch diese Entartungs Vorgänge, die nach Charcot als 
fortschreitender Reiz auf das Nervengewebe selbst anzusehen sind, 
kommt es nun zu reflectorischer, bald zu dauernder Medianstellung 
sich steigender Annäherung der Stimmbänder. Peripherische Reize 
oder solche, welclie im Nerven selbst entstehen, vermögen plötzliche 
Steigerung der so bestehenden Glottis Verengerung bis zu momentanem 
Glottisschluss hervorzurufen. 

Diese Hj-pothese erscheint im ersten Augenblick um so plausibler, 
als auch auf andern Nervengebieten reflectorisch bedingte tonische 
Contracturen vorkommen und als auch die zu den Contracturen plötz- 
lich hinzutretenden klonischen Zusammen Ziehungen (Laryngospasmus) 
sich durch die tägliche Erfahrung, dass Berührung der Larynxscbleim- 
haut mit Fremdkörpern, Speisen, Flüssigkeiten oder Secreten reflec- 
torisch Laryngospasmus erzeugt, erklären lassen. 

Indess zeigt diese Hj-pothese hei genauerer Prüfung noch so viel 
Lücken, dass ihre Giltigkeit vorläufig zu beanstanden ist. Zunächst 
ist die Annahme einer Degeneration des Nerv, laryng. super, will- 
kürlich. Anatomisch ist das Verhalten dieses Nerven nur von Krauss 
und Oppenheim untersucht und, trotzdem beide Kranke eine Ad- 
ductionsstellung der Stimmbänder und Krampfhusten gezeigt hatten, 
nicht degenerirt gefunden worden. Sensibilitätsstörungen der Larynx- 
schleimhaut kommen selten, Lähmungen der vom N. laryng. sup. ver- 
sorgten Muskeln des Kehlkopfs noch viel seltener vor. Die Larynx- 
krämpfe treten sowohl bei gut erhaltener als aufgehobener Sensibilität 
der Larynxschleimhaut auf, sie treten auch auf, wenn keine Adduc- 
tionsstellung der Stimmbänder oder nur Ad ductions Stellung eines 
Stimmbands vorhanden ist, sie können im Verlauf der Tabe.a dauernd 
verschwinden, ohne dass etwa durch Auftreten anderer Kehlkopf- 
symptome ein Fortschreiten des Processes in den Kehlkopfnerven sich 
kundgibt. 

Alle diese Erscheinungen lassen sich mit der Krause'schen 
Annahme nicht in Einklang bringen, 

Solange nicht eine grössere Anzahl von anatomischen Unter- 
suchungen der Kebikopfnerven vorliegt und solange nicht, wie Remak 
hervorhebt, die intralaryngeale elektrische Dntersuchungsmethode über 
das Verhalten der einzelnen Nervenzweige Auskunft gegeben hat, wird 
wohl kaum eine befriedigende Erklärung der laryugealen Störungen 
im Verlaufe der Tabes gefunden werden können. 

Was nun die Therapie anbelangt, so kann es sich hier nur 
dämm handeln, in welcher Weise den Gefahren der laryngospastischen 
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Anfalle vorzubeugen iat. Man kann den Anfall abzukürzen sndien 
durch Aether- undChloroi'orminhalationen, Gerhardt empfiehlt Cocaln- 
pinalung des Kehlkopfe, Küssner die innerliehe Anwendung des 
Bromkali. Nimmt die Athemnoth einen lebensbedrohenden Charakter 
an, 80 wird man zur Tracheotomie eeine Zuflucht nehmen. 



b) fiehlkopfaflectionen im Verlauf der amyotrophiscben Lateral- 
sklerose. 

g 260. Dieselben fallen sowohl in ihrer äussern Erscheinung 
als in ihrer Pathogenese mit der Bulbärparalyae zusammen. Charcol 
hat bereits bei seinen ersten Mittbeilungen über diese Krankheit neben 
andern hulbäien Erscheinungen Stimmstöningen in Folge von Paresen 
und Paralysen der Kehlkopfmusculatur angegeben. Spätere Beob- 
achtungen haben das Auftreten bulbärer Symptome bestätigt. Genauere 
laryngoskopische Untersuchungen scheinen nur in geringer Zahl ge- 
macht worden zu sein. Cartaz (France medicale, Nov. I885t feiiJ 
in einem auf Charcot's Klinik beobachteten Fall den Kehldeckel 
nach links geneigt, Spannung der Stimmbänder unvollständig, hei der 
Phonation mangelhafter Glottisschluss; Stimme rauh, zeitweise heiser. 
In einer Beobachtung Löri'a war doppelseitige totale ßecurrens- 
lähmung vorhanden. Zweifellos liegen den laryngealen Bewegungs- 
störungen Erkrankungen in den Nervenkemen der Medulla obtongala 
zugrunde, deren Vorkommen pathologisch-anatomisch nachgewiesen 
ist. Vollständig ungerechtfertigt müssen wir es dagegen betrachten, 
wenn Rebillard (1. c.) auf Grund der Beobachtung Charcot's, 
dass )>ei amyotrophischer Lateralsklerose zuweilen auch die grossen 
motorischen Ganglienzellen der Rinde degenerirt erscheinen, den Schlius 
zieht, dass die bulbären Erscheinungen in einer grossen Zahl von 
Fällen auf einer Läsion der grauen Hirnrinde beruhen und dass die 
Ganglienzellen, welche das noch hypothetische Rindencentrum des 
Kehlkopfs bilden, zuerst ergriffen werden und secundär eine Läsion 
in den Kernen des Bulbus, die der Function der Stimmbildung vor- 
stehen, herbeiführen. 
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c) KelilkopfafTcctioneii bei der progressive!! Mnakelatrop! 

§ 261. Sie treten meist immer erat im spätem Stadium der Krank- 
heit auf und beruhen ebenso wie bei der amyotrophischen Lateral- 
sklerose auf einer Combination spinaler und bulbärer Erkrankung. Löri 
sah die Lähmungen auf den ganzen Pharynx oder Larynx ausgebreitet 
oder nur auf die eine oder andere Hälfte beschränkt, sie betrafen ent- 
weder nur die Stimmbandschliesser oder, was viel häufiger der Fall war, 
nur den Stimmbandöffner der einen Seite allein. In den weitaus meisten 
Fällen war nur die eine Kehlkopf hälfte und die nur im Ausbreitnngs- 
bezirk des Nerv, laryng. infer. gelähmt; auch blieb in den meisten 
Fällen die Krankheit auf dieser Höhe stehen, ohne dass die höher 
gelegenen Bulbuskerne weiter erkrankt wären. Einigemale sah er alle 
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Symptome der Bulbärparalyse sich der progressiven Muskelatrophie 
zugesellen, doch war es auch hier jedesmal der Nerv, accessor. 
Willisii, der unter allen Gehirnnerven zuerst erkrankte. Selten war 
gleichzeitige Anästhesie des Pharynx oder des Larynx vorhanden und 
nur in dem letztern Fall gleichzeitige motorische Lähmung der Epi- 
glottis. Koschlakoff (Russ. Med. Nr. 1 und 2, 1885, Internatio- 
nales Centralbl. f. Laryngol., II. Jahrg., Nr. 5, S. 229) beobachtete 
Lähmung der Glottiserweiterer bei einer Pat. mit progressiver Muskel- 
atrophie, und zwar erkrankte das linke Stimmband mehrere Jahre 
später als das rechte. Andere bulbäre Symptome scheinen nicht ein- 
getreten zu sein. Wir selbst sahen einen Fall von progressiver Muskel- 
atrophie mit Parese der Adductoren gleichfalls ohne andere Bulbär- 
erscheinungen. Es muss weitern Beobachtungen überlassen werden, 
festzustellen, ob nicht diese verschiedenen Arten der Larynxparalysen 
von der Form der Muskelatrophie, ob dieselbe spinaler oder myo- 
pathischer Natur sei, abhängig ist. 

§ 262. Die Sprachstörungen bei der Dementia paralytica 
beruhen meist auf Störungen der Articulation, auf Dysarthrien, doch 
kommen auch im weitem Verlauf Stimmstörung durch Paresen und 
Paralysen der Stimmbänder wahrscheinlich durch Vagusdegeneration 
vor. Zum Schluss sei noch erwähnt, dass Krause in zwei Fällen 
von Railwayspine, in denen weitverbreitete Anästhesie der Haut 
vorhanden war, dieselbe auch mit Ausnahme weniger unregelmässiger 
Stellen an den Schleimhäuten der obern Luftwege fand. 

Bei Chorea sah derselbe Beobachter Zittern der Stimmbänder 
bei oft sehr schwacher Spannung derselben, aber keine eigentlichen 
choreatischen Bewegungen. Auf der Biermer'schen BUinik hierselbst 
(mündliche Mittheilung) befindet sich zur Zeit ein Kranker mit Chorea, 
bei dem die Sprache einen meckernden Charakter angenommen hat. 
Eine laryngoskopische Untersuchung ist wegen der Heftigkeit der 
Bewegungen nicht möglich. 
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membranacea 116, siehe auch Croup, 

— Laryngitis sicca 100, 110, — submu- 
cosa acute 136. — submuc. chron. 141, 

— submuc. circumscripta 140, siehe auch 
Katarrh. 

Laryngoskopie 16. 
Laryngoskopisches Bild 40. 

— Besteck 85. 
Laryngoskopische Technik 34. 
Laryngofission, Laryngofissur, 

siehe Laryngotomie. 

Laryngorrhöe 112. 

Laryngospasmus 220, — der Erwach- 
senen 228, — der Kinder 220, — bei 
Tabes 370, siehe auch Stimmritzen- 
krampf. 

Laryngo Stenose 44, mechanische Be- 
handlung der — 72. 

Gott stein. Die Krankheiten de« Kehlkopfs. 3. 



Laryngotomia, methodische Dilatation 
des Kehlkopfs nach ausgeführter — 81, 

— behufs Entfernung von Tumoren 186, 
199. 

Larynxtuberculose, primäre — 270, 

siehe auch Tuberculose. 
Lichtquellen, künstliche — 25. 
Linsen, Beleuchtung durch — 23. 
Lepra des Kehlkopfs 321. 
Lipome des Kehlkopfs 172. 
Lippengeschwür 286. 
Lupus des Kehlkopfs 317. 
Lymphome dos Kehlkopfs 173. 

Maligne Tumoren 188. 

Masern, Erkrankungen des Kehlkopfs 
bei — 322. 

Membranbildung, m'embranöse Ver- 
wachsungen 164. 

Messer für den Kehlkopf 62. 

Mogiphonio 255. 

Morgagni'schc Taschen, Anatomie 
der — 11. 

Motilitätsneurosen 219. 

Muskeln des Kehlkopfs 5. 

Mutiren der Stimme 107, 243. 

Myxome des Kehlkopfs 172. 

Narbige Einziehungen , siehe Membranen. 

Nekrose der Knorpel nach Perichon- 
dritis 156. 

Nerven d. Kehlkopfs, Anatomie der — 7. 

Neubildungen, gutartige — 166, bös- 
artige — 188. 

Neuralgien des Kehlkopfs 213. 

Neurosen des Kehlkopfs 212. 

Oedema laryngis, siehe Glottisödem. 
Operationsmethoden, endolaryngeale 

— 62. 

Pachydermia laryngis diffusa 110, — 
verrucosa 168. 

Palpation des Kehlkopfs 43. 

Papel, syphilitische — 307. 

Papillom 168. 

Parästhesien 217. 

Paralyse progressive, Erkrankung d. 
Kehlkopfs bei — 3(W. 

Paralysen, siehe Lähmungen. 

Paresen beim Kehlkopfkatarrh 111, — 
bei Tuberculose 273, vergl. auch Läh- 
mungen. 

Perichondritis laryngea 154, sklero- 
sirende — 156, — bei Syphilis 309, — 
bei Tuberculose 280, — bei Typhus 332, 

— bei Variola 327. 

Pertussis, Veränderungen des Kehlkopfs 
bei — 339. 

Aafl. 25 
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Fharyngotomia snbhyoidoa zur Entfer- 
nung gutartiger Nenbildongen 185, — 
zur Entfernung bösartiger Tumoren 199. 

Fhlebectasia laryngea 109. 

Phonophobie 213. 

Fhonischer functioneller Stimmritzen- 
krampf 240, — bei Tabes 370. 

Fhthisis laryngea, siehe Tubercnlose. 

Polypen des Kehlkopfs, siehe Neubil- 
dungen. 

Pseudocroup, siehe Katarrh. 

Pulverbläser 68. 

Recurrenslähmungen, totale — 258, 
siehe auch Lähmungen. 

Reflector, Beleuchtung durch den — 
20. 

Resection, subperichondrale — 202. 

Respirationsstörungen, siehe Dys- 
pnoe und Larynxstenose. 

Rhagade 110. 

Rindencentrum für die Kehlkopfbe- 
wegungen, siehe Himrindencentrum. 

Röhrenzangen, siehe Kehlkopfzangen. 

Sarkom des Kehlkopfs 189. 
Scharlach, Erkrankxmgen des Kehlkopfs 

bei — 324, — Ursache einer Stinmi- 

bandlähmxmg 250. 
Schilddrüsenge websgeschwulst 173. 
Schleimhautriss, siehe Fissur und 

Rhagade. 
Schlinsenschnürer 67. 
Schluckkrämpfe bei Tabes 370. 
Schmerzenspunkte bei Hyperästhesie 

213. 
Schu SS Verletzungen des Kehlkopfs 161. 
Schust^kugel zur Beleuchtung 23. 
S c h w a m^m m e t h o d e Voltolini's zur Ope- 
ration von Neubildungen 183. * 
Schwindel, der laryngeale — 230. 
Sensibilitätsneurosen 212. 
Sklerose des Hirns und Rückenmarks, 

Kehlkopfkrankheiten bei — 361« 
Sonde des Kehlkopfs 43. 
Sondirung des Kehlkopfs 43, — behufs 

Anästhesirung 85. 
Sonnenlicht, Ven^'endung des — zur 

Laryngoskopie 20. 
Spasmus, siehe Stimmritzenkrampf und 

Laryngospasmus. 



Sprachstörungen 345. 

Sprayinhalation 53. 

Spritzen für den Kehlkopf 57. 

Sputa 48, Untersuchung der — auf Ba- 
cillen 293. 

Stenosis laryngis, siehe Laryngosteuose. 

Stimmritzenkrampf, phonischer func- 
tioneller 240, — bei Tabes 370, inspira- 
torischer — 244, — bei Tabes 369. 

Stimmbandlähmungen, siehe Lah- 
mungen. 

Stimmstörungen, siehe Dysphonie. 

Syphilis, Erkrankungen des Kehlkopfs 
bei — 305, Himsyphilis als Ursache 
von Lähmungen 364. 

Syphilid, das nodulöse — 308. 

Stummheit 241, — aus centraler Ur- 
sache 346. 

Tabes, Erkrankungen des Kehlkopfs bei 

— 368. 

Taschenbänder, Anatomie der — 4, 
Annäherung der — bei Lähmungen 255. 

Thyreotomie, siehe Laryngotomie. 

Titillatus 219. 

Tracheotomiebei Croup 114, Dilatation 
der Stenose nach ausgeführter — 77. 

Trachom der Stimmbänder 109. 

Tuberculose, Erkrankung des Kehl- 
kopfs bei — 269. 

Tuberculose Kehlkopftumoren 278. 

Tussis convulsiva, siehe Husten. 

Typhus, Erkrankungen des Kehlkopfs 
bei — 328. 

Ulcerationen, siehe Geschwüre. 

Vagus, Lähmungen in Folge Erkrankung 
des — 247, Degeneration des — bei 
Tabes 377. 

Variola, Erkrankung des Kehlkopfs bei 

— 325. 

Verletzungen des Kehlkopfs 160. 
Vertigo laryngis, siehe Schwindel. 

Watteträger 57. 
Wunden des Kehlkopfs 161. 
Zangen, siehe Kehlkopf'^angen. 

Zittern, Intentions- — bei multipler 
Sklerose 364. 
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